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En nuestra práctica clínica estamos acostumbrados a tratar pacientes con 
hipoacusia, y a observar que dicho déficit les genera dificultades en su vida diaria. 
Dependiendo del tipo y el grado de pérdida auditiva contamos con diferentes opciones 
terapéuticas para rehabilitar el déficit auditivo, entre ellas los implantes de conducción 
ósea. Es parte de nuestra labor comentar dichas opciones a nuestros pacientes, en qué se 
basan, así como explicar de forma realista las expectativas que pueden esperar de ellas. 
Pese a que, a priori, el tratamiento del problema auditivo debería suponer una 
mejora para estos individuos, no es sencillo establecer una relación directa entre los 
cambios auditivos que se obtienen y la repercusión en la vida diaria de estos pacientes, 
y menos aún lograr su cuantificación.  
Consideramos que es fundamental tener en cuenta todas las repercusiones que 
supone el ser portador de un implante de conducción ósea para el paciente con 
hipoacusia, dado que, según el caso, pequeños cambios en la audición pueden suponer 
una gran mejora en la vida diaria del paciente y lo contrario, importantes 
modificaciones en la audición no afectan en la misma medida a su calidad de vida.  
A día de hoy, existen numerosos cuestionarios que miden distintas variables 
relacionadas con los implantes auditivos. Entre todos ellos elegimos el Glasgow Benefit 
Inventory (GBI), el Hearing Implant Sound Quality Index (HISQUI) y el Nijmegen 
Cochlear Implant Questionnaire, por estar validados en español, porque estudian 
distintos subdominios dentro de la calidad de vida, y por haber sido utilizados 
previamente en otros dispositivos auditivos, permitiéndonos la comparación de la 
calidad de vida y el sonido.  
El Glasgow Benefit Inventory (GBI) es un instrumento de medida ampliamente 
utilizado, que valora a través de 18 ítems los cambios generados en la calidad de vida 
tras cirugías en el área otorrinolaringológica. El Nijmegen Cochlear Implant 
Questionnaire (NCIQ) es un cuestionario de calidad de vida que valora los cambios 
percibidos por el paciente tanto en la audición, como en el lenguaje y otros aspectos 
psicosociales. Este instrumento presenta la ventaja de valorar la situación subjetiva del 
sujeto antes y después de recibir su implante coclear. El Hearing Implant Sound Quality 
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Index (HISQUI) es un cuestionario que cuantifica el nivel de beneficio auditivo 
autopercibido por el paciente en situaciones de audición cotidianas 
Los resultados obtenidos en estos cuestionarios, junto con los datos 
audiológicos, nos permiten aproximar la mejora que va a percibir el paciente tras la 
implantación, y valorar la pertinencia de elegir el implante de conducción ósea como 
tratamiento frente a otras posibilidades terapéuticas, según la etiología y las 
características del paciente. 
La justificación de este trabajo radica en la necesidad de comparar los diferentes 
perfiles de pacientes candidatos a un implante de conducción ósea y comprobar el 
impacto esperable según su etiología y grado de pérdida auditiva, tanto en términos 
auditivos como en calidad de vida. De esta forma se puede ofrecer al paciente 
información realista de las expectativas de mejora de su problema, así como permitir al 
profesional valorar y comparar los implantes de conducción ósea frente a otras opciones 
terapéuticas para cada paciente. 
   
2. OBJETIVOS 
• Cuantificar la mejoría de la calidad de vida en pacientes con 
hipoacusia de transmisión o mixta implantados con el implante osteointegrado 
BAHA. 
• Cuantificar la mejoría de la calidad de vida en pacientes con 
hipoacusia neurosensorial profunda unilateral implantados con el implante 
osteointegrado BAHA. 
• Analizar la calidad de sonido percibida por pacientes con 
hipoacusia de transmisión o mixta y por pacientes con hipoacusia neurosensorial 
profunda unilateral implantados con el implante osteointegrado BAHA. 
• Determinar el impacto de otras variables demográficas, sociales y 
médicas como la edad, las horas de uso del implante, el nivel de estudios, o las 
características de la hipoacusia sobre los resultados auditivos y la calidad de 
vida de los pacientes implantados con BAHA, tanto en los pacientes con 
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hipoacusia moderada o mixta como en los pacientes con hipoacusia 
neurosensorial profunda unilateral. 
• Analizar el impacto del dispositivo BAHA en la evolución del 














1. HIPOACUSIA E IMPLANTES DE CONDUCCIÓN 
ÓSEA 
 
1.1. CONCEPTO DE HIPOACUSIA 
La audición es la capacidad de percibir el sonido a través del sentido del 
oído, y por tanto uno de los pilares fundamentales en las relaciones entre individuos. 
Cuando se produce una disminución o pérdida de la capacidad auditiva por una 
dificultad o imposibilidad para oír normalmente, tanto por alteración anatómica 
como fisiológica del sistema auditivo, hablamos de hipoacusia o sordera. Sus 
consecuencias varían de una persona a otra en función del lugar de la vía auditiva 
dañado, el grado de disminución de la audición, el momento en que se instaura esta 
pérdida y la afectación de uno o de los dos oídos. 
 
1.1.1. CLASIFICACIÓN DE LA HIPOACUSIA 
A. En función del lado afectado: 
• Hipoacusia unilateral: Pérdida auditiva que afecta 
únicamente a un solo oído, en mayor o menor grado.  
• Hipoacusia bilateral: Pérdida auditiva que tiene 
lugar en ambos oídos, sin que se afecten necesariamente por 
igual sus umbrales auditivos. 
 
B. En función de la localización de la lesión en la vía auditiva: 
La onda sonora entra al oído por el conducto auditivo externo y hace 
que la membrana del tímpano vibre. Las vibraciones transmiten el sonido en 
forma de energía mecánica, mediante la acción de palanca de los huesecillos 
hacia la ventana oval. Este sistema proporciona una amplificación de la señal 
sonora de unos 35 dB. Por otra parte, el sonido puede llegar hasta la cóclea a 
través de la denominada vía ósea, por la que se transmite una vibración 
sonora al cráneo que pondrá en movimiento los líquidos del laberinto. 
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Esta energía mecánica es trasmitida a la cóclea, donde se convierte en 
energía eléctrica que viaja por el nervio vestíbulo-coclear hacia el sistema 
nervioso central, donde es analizado e interpretado como sonido en su forma 
final.  
En función del lugar donde se encuentre afectada la vía auditiva, las 
hipoacusias pueden clasificarse en: 
• Hipoacusia de transmisión o conductiva: se 
produce por alteración del oído externo o el oído medio, que son 
las estructuras encargadas de conducir la onda sonora hasta el 
oído interno. 
• Hipoacusia de percepción o neurosensorial: se 
produce por una alteración en la recepción de la señal acústica a 
nivel de la cóclea, o en la transmisión de la información a nivel 
de las vías nerviosas auditivas. Así puede clasificarse a su vez 
en: 
o Hipoacusia coclear: debida a una alteración 
en la transducción, que convierte la señal acústica 
mecánica en una señal eléctrica. 
o Hipoacusia retrococlear: debida a una 
alteración de la transmisión de la señal eléctrica desde 
la cóclea hasta los centros auditivos corticales. 
• Hipoacusia mixta: consiste en una combinación de 
las anteriores, por lesión tanto en la transmisión como en la 
conducción de la señal auditiva.  
Las indicaciones para la implantación del dispositivo BAHA 
incluirían tanto las hipoacusias de transmisión como mixtas, así como las 
hipoacusias neurosensoriales profundas unilaterales. 
 
C. En función del grado de pérdida auditiva: 
Las clasificaciones de la hipoacusia más utilizadas en función 
del grado de pérdida son las propuestas por el Bureau International 
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d’Audiophonologie (BIAP) y la American Speech and Hearing 
Association (ASHA). Las frecuencias y la clasificación varían en 
ambas propuestas, aunque las dos proponen   la   promediación   de   
las   frecuencias   del   lenguaje para la clasificación del grado de 
impedimento funcional de la audición. 
 
• Recomendación BIAP 02/11:  
I. Audición infranormal. 
o La pérdida tonal media no sobrepasa 20 dB. 
Se trata eventualmente de una pérdida tonal ligera sin 
incidencia social. 
II. Deficiencia auditiva leve. 
o La pérdida tonal media está comprendida 
entre 21 dB y 40 dB. El habla con voz normal es 
percibida, sin embargo, se percibe difícilmente con 
voz baja o lejana. La mayoría de los ruidos familiares 
son percibidos. 
III. Deficiencia auditiva moderada. 
o Primer grado: La pérdida tonal media está 
entre 41 y 55 dB. 
o Segundo grado: La pérdida tonal media está 
entre 56 y 70 dB. 
o El habla es percibida si se eleva un poco la 
voz. El sujeto entiende mejor si mira cuando le 
hablan. Se perciben aún algunos ruidos familiares. 
IV. Deficiencia auditiva severa. 
o Primer grado: La pérdida tonal media está 
entre 71 y 80 dB. 
o Segundo grado: La pérdida tonal media está 
entre 81 y 90 dB. 
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o El habla es percibida con voz fuerte cerca 
del oído. Los ruidos fuertes son percibidos. 
V. Deficiencia auditiva profunda. 
o Primer grado: La pérdida tonal media está 
entre 91 y 100 dB. 
o Segundo grado: La pérdida tonal media está 
entre 101 y 110 dB. 
o Tercer grado: La pérdida tonal media está 
entre 111 y 119 dB. Ninguna percepción de la palabra. 
Solo los ruidos muy potentes son percibidos. 
VI. Deficiencia auditiva total - cofosis. 
o La pérdida tonal media es de 120 dB. 
o No se percibe nada 
 
• Clasificación ASHA2 (tabla 1): 
Grado de pérdida auditiva  Rango de pérdida auditiva (dB HL) 
Normal –10 a 15 
Leve 16 a 25 
Media 26 a 40 
Moderada 41 a 55 
Moderada-Severa 56 a 70  
Severa 71 a 90 
Profunda + 91 
Tabla 1: Clasificación de la pérdida auditiva según la 
American Speech and Hearing Association 
 
D. Según el momento de instauración de la sordera: 
Dependiendo del momento en el que aparece la hipoacusia 




• Postlocutiva: Adquiridas con posterioridad al 
aprendizaje del lenguaje oral, generalmente a partir de los 5 
años de vida. 
• Prelocutiva: La pérdida de audición se produce 
antes de la adquisición del lenguaje oral, alrededor de los 2 
años de edad. La falta de percepción de los estímulos auditivos 
en esa etapa de la vida afectará negativamente al desarrollo 
cognitivo, comunicativo, lingüístico, afectivo y social del 
niño. 
• Perilocutiva: La hipoacusia se presenta cuando las 
bases del lenguaje (aspectos fonológicos y léxicos) ya están 
presentes pero el proceso de adquisición no ha sido 
completado, aproximadamente entre los 2 y los 5 años. 
 
 
1.1.2. EPIDEMIOLOGÍA DE LA HIPOACUSIA 
El déficit auditivo es una de las alteraciones sensitivas más frecuentes en 
los seres humanos, y la causa más frecuente de discapacidad, afectando a 
millones de personas en el mundo.  
La hipoacusia supone un problema de salud pública importante, con 
sustanciales costes económicos y consecuencias sociales. En niños puede 
conllevar un retraso en la adquisición del lenguaje y limitar el progreso 
educativo; mientras que en adultos la incapacidad para interpretar palabras y la 
disminución de las habilidades comunicativas puede conllevar dificultades en la 
vida laboral y social del paciente, e incluso la estigmatización o el aislamiento 
de éste. 
A pesar de la existencia de numerosos estudios sobre el déficit auditivo, 
son escasos los estudios poblacionales que estiman la prevalencia regional y 
global de la hipoacusia con muestras suficientemente amplias y representativas. 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) en 2012 realizó una 
estimación basada en 42 estudios poblacionales sobre la prevalencia de la 
hipoacusia en el mundo3. Con estos datos concluyó que: 
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• Alrededor de 360 millones de personas en mundo padecen 
hipoacusia (el 5,3% de la población mundial). 
• De ellos, 328 millones (91%) son adultos (183 millones 
varones, 145 millones mujeres); y 32 millones (9%) niños. 
• La prevalencia de hipoacusia infantil es mayor en Asia del 
Sur, la región Asia-Pacífico y en el África Subsahariana que en los 
Países Occidentales. 
• Aproximadamente un tercio de las personas mayores de 65 
años presentan algún grado de hipoacusia, siendo igualmente más 
prevalente en las regiones de Asia del Sur, Asia-Pacífico y África 
Subsahariana. 
Por su parte, un metaanálisis publicado en 2011 por Stevens y cols.4, 
también en colaboración con la OMS, utilizando la información de estudios 
desde 1973 hasta 2010, estimó una prevalencia de la hipoacusia (a partir de 
un umbral auditivo medio de 35 dB en el mejor oído) del 1,4% en niños 
entre 5 y 14 años; 9,8% en mujeres de más de 15 años; y un 12,2% en 
varones de más de 15 años. Asimismo, determinó que su prevalencia es 
mayor en regiones con ingresos bajos y medios. 
En España, según el informe del Instituto Nacional de Estadística 
publicado en 19995 la prevalencia de hipoacusia es la representada en la 
Tabla 2 según grupos de edad 
 Nº de Personas Tasa por 1000 habitantes 
Menos de 6 años 5.042 2,28 
De 6 a 64 años 295.869 9,67 
65 o más años 665.479 103,42 
Tabla 2. Prevalencia de discapacidad de origen auditivo. Instituto 
Nacional de Estadística. 1999. 
Sin embargo, la hipoacusia asociada a la edad permanece a menudo 
infradiagnosticada debido al lento desarrollo de la enfermedad y a que a 
más de la mitad de la población adulta nunca se le ha realizado una 
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audiometría6. Sólo el 11% de pacientes con presbiacusia posee audífonos, a 
pesar de ello el 24% de éstos realmente no llega a utilizarlos nunca7. 
Según el grado de pérdida auditiva, el estudio sobre el impacto de la 
pérdida auditiva de la OMS de 20008 recoge las siguientes prevalencias en 
la tabla 3: 
Grado de pérdida 
auditiva 
Instauración en la 
infancia 
Instauración en la 
edad adulta 
Total 
Leve o mayor (>26 
dB) 
175 413 588 
Moderada o 
mayor (>41dB) 
61 187 248 
Severa o mayor 
(>61dB) 
7 46 53 
Profunda (>81dB) 6 8 14 
Tabla 3: Prevalencia mundial estimada de pérdida auditiva (2000), 
en millones de personas 
Se desconoce el número exacto de pacientes implantados con un 
dispositivo de conducción ósea en el mundo al no existir estudios ni 
encuestas al respecto, sin embargo se estima que hay más de 120.000 
personas implantadas con el dispositivo BAHA9,  sólo una de las marcas 
actualmente disponibles en el mercado. 
En España, se estima que unas 2.600 personas son usuarias de 
implantes osteointegrados10. 
 
1.2. TRATAMIENTO DE LA HIPOACUSIA DE 
CONDUCCIÓN O MIXTA 
El tratamiento de la hipoacusia de conducción o mixta adquirida va a 
depender de la enfermedad que la produce y, en general, va a requerir una 
resolución quirúrgica, o bien la amplificación mediante audífonos o prótesis 
auditivas implantables. En este grupo de patologías se excluyen los casos de 
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hipoacusia de conducción de instauración aguda o subaguda, como por ejemplo 
la otitis media aguda, que mayoritariamente requieren un tratamiento médico 
para su resolución. 
 
1.2.1. CIRUGÍA RECONSTRUCTIVA DE OÍDO MEDIO 
La reconstrucción de la membrana timpánica y/o la cadena osicular 
será la primera opción terapéutica para restaurar la audición en casos de 
fijación como la otosclerosis, así como en casos de discontinuidad como la 
otitis media crónica, o en malformaciones congénitas11. Aunque los 
resultados auditivos a menudo son discretos12,13, la mayoría de los 
pacientes se benefician de la cirugía. 
Sin embargo, algunos pacientes bien porque rechacen la cirugía, 
porque tengan alto riesgo quirúrgico o porque su patología tenga escasas 
opciones quirúrgicas (por ejemplo, malformaciones congénitas severas o 
mastoidectomías radicales) serán candidatos a otras opciones auditivas. 
 
1.2.2. AUDÍFONOS O AUDIOPRÓTESIS NO IMPLANTABLES 
El audífono es un dispositivo electrónico constituido por un 
micrófono, un amplificador y un altavoz. Su utilidad radica en producir una 
amplificación acústica que permita obtener una curva audiométrica lo más 
próxima a la normalidad y que proporcione una buena inteligibilidad en la 
percepción de la palabra hablada, evitando en la medida de lo posible 
cualquier tipo de distorsión. 
Existen 2 tipos de audífonos: de conducción aérea y de conducción 
ósea. Los de conducción aérea constan de un molde que envía directamente 
el sonido amplificado al conducto auditivo externo. El receptor y el 
micrófono pueden situarse detrás del pabellón auricular (audífonos 
retroauriculares), ser completamente intracanales (utilizados en hipoacusias 
leves-moderadas) o colocarse en una petaca a nivel del cinturón o el 
bolsillo de la camisa (prácticamente en desuso).  
En los audífonos de conducción ósea el receptor está unido a un 
oscilador que vibra con la entrada del sonido en el micrófono. El oscilador 
se sitúa sobre la piel de la apófisis mastoides y se sujeta a la cabeza 
mediante una diadema. Un ejemplo es la BAHA Softband ®. 
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Ambos dispositivos están indicados en niños a partir de un umbral 
de audición medio de 40dB HL, promediando umbrales de frecuencias 
comprendidas entre 500 y 2.000 Hz en la audiometría tonal liminar. En el 
caso de los adultos la indicación de audífonos no es absoluta, pero es 
recomendable en hipoacusias de intensidad moderada (41-70dB HL), 
necesaria en las de tipo severo (71-90dB HL) e imprescindible en las de 
carácter profundo (> 90dB HL)14. 
 
1.2.3.  PRÓTESIS AUDITIVAS IMPLANTABLES 
A. Implantes de conducción ósea 
Descritos en el apartado 1.5. Implantes de conducción ósea 
 
B. Implantes activos de oído medio 
Los implantes activos de oído medio son dispositivos electrónicos 
que se implantan total o parcialmente mediante cirugía, con el fin de 
corregir una pérdida auditiva aumentando la vibración de la cadena 
osicular.  
De manera esquemática, un implante activo de oído medio consta 
de un micrófono, un audioprocesador, una batería, una unidad receptora y 
un transductor.  
Existen diversos dispositivos de distintos fabricantes, siendo los 
más utilizados el Vibrant Soundbridge (Med-El), el Carina (Cochlear) y el 
Esteem (Envoy). 
Suponen una alternativa efectiva especialmente para pacientes  con 
hipoacusia mixta y patología severa de oído medio, especialmente en otitis 









1.3. TRATAMIENTO DE LA HIPOACUSIA 
NEUROSENSORIAL PROFUNDA UNILATERAL 
La hipoacusia unilateral profunda supone la pérdida de la audición 
binaural, que provoca importantes dificultades de comunicación en 
determinadas situaciones auditivas del día a día, como la dificultad de percibir 
sonidos desde una fuente cercana al oído sordo, especialmente en frecuencias 
agudas (efecto sombra), la incapacidad para localizar sonidos y la dificultad 
para la discriminación verbal en ambientes con ruido16 17. Existen tres posibles 
soluciones para este tipo de pérdida:  
 
1.3.1.  AUDÍFONOS DE CONDUCCIÓN AÉREA CROS 
(Contralateral Routing of Signals): 
Proporcionan una audición “cruzada” mediante la transmisión del 
sonido desde el oído sordo al oído sano. Los primeros modelos consistían 
en audífonos analógicos convencionales en ambos oídos unidos por un 
cable que pasaba por detrás de la cabeza. Hoy en día los nuevos modelos 
llevan tecnología wireless e incluyen una reducción de ruido digital más 
sofisticada y micrófonos direccionales. 
Para pacientes que además de la transmisión contralateral del 
sonido requieran una amplificación del sonido en el oído con mejor 
audición se han desarrollado sistemas BICROS (bilateral routing of sound) 
Su principal beneficio consiste en eliminar el “efecto sombra” de la 
audición monoaural, mejorando la ratio señal-ruido en espacios ruidosos y 
reverberantes. Además, resulta más económico que otras opciones y no 
requiere cirugía. Por el contrario, resulta poco estético y requiere ocluir el 
conducto del mejor oído. En general, la bibliografía señala una pobre 
mejoría audiológica con estos sistemas18, aunque estudios recientes 
destacan la mejoría tecnológica de estos dispositivos en los últimos años y 
los recomiendan como primera opción terapéutica19. 
 
1.3.2. IMPLANTES DE CONDUCCIÓN ÓSEA 




1.3.3.  IMPLANTE COCLEAR 
La hipoacusia neurosensorial unilateral profunda es una indicación 
reciente de la implantación coclear, con el objetivo de restaurar una 
audición binaural, proporcionando una mejor comprensión verbal y 
localización del sonido, especialmente en ambientes ruidosos, en 
comparación con los sistemas CROS o los implantes osteointegrados20. 
Sin embargo, requiere una intervención quirúrgica, existe el riesgo 
de sacrificar los restos auditivos residuales del oído implantado, y presenta 
un coste muy elevado. Además, no resulta útil en un número considerable 
de pacientes con hipoacusia neurosensorial profunda unilateral que 
presentan una alteración o ausencia del nervio auditivo. 
 
1.4. EL IMPLANTE DE CONDUCCIÓN ÓSEA 
1.4.1. FISIOLOGÍA DE LA CONDUCCIÓN ÓSEA 
La transmisión del sonido por vía ósea en humanos se produce por 
las vibraciones que se transmiten a través del cráneo hasta la cóclea, 
haciendo vibrar sus fluidos, y cuya inercia genera ondas longitudinales que 
viajan en fase entre la ventana oval y la redonda, haciendo vibrar a la 
membrana basilar21. 
La membrana basilar responde de igual forma al sonido transmitido 
por vía ósea como al transmitido por vía aérea, sin embargo, la ruta 
utilizada para la conducción vía ósea es menos eficiente que la de la vía 
aérea, concepto que se conoce como atenuación transcraneal. 
 
1.4.2. EVOLUCIÓN HISTÓRICA DE LOS IMPLANTES DE 
CONDUCCIÓN ÓSEA 
El concepto de transmisión sonora por vía ósea es conocido al 
menos desde la antigüedad22. Durante la historia han sido muchos los 
intentos para mejorar la audición a través de la conducción ósea, pero la 
mayoría de las veces con escaso éxito. Sobre todo ha sido debido a la 
desventaja de la transmisión transcutánea del sonido hasta llegar al cráneo. 
Parte de la energía sonora amplificada se perdía en los tejidos blandos, 
especialmente la correspondiente a las frecuencias agudas, tan necesarias 
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para la discriminación verbal en ambientes ruidosos. Sin embargo, una vez 
que el sonido alcanza el cráneo, la atenuación es pequeña y el nivel de 
distorsión es bajo. 
El primero en describir el potencial de la conducción del sonido a 
través de cuerpos sólidos fue el científico romano Plinio el Viejo en el siglo 
I d.C. utilizando como ejemplo el tronco de distintos árboles.  
Durante el Renacimiento, el físico, filósofo y matemático Girolamo 
Cardano demostró, como una curiosidad, que era posible escuchar sonidos 
distantes sujetando entre los dientes la vara de una lanza en contacto con 
una fuente sonora en el extremo contrario. El físico italiano Hieronymi 
Capivacci fue el primero en demostrar la utilidad clínica del experimento 
de Cardano al conectar los dientes de un paciente sordo a las cuerdas de 
una cítara mediante una varilla de hierro. Si el paciente era capaz de 
escuchar el sonido le diagnosticaba de una enfermedad de membrana 
timpánica, si no, del nervio auditivo. Similares experimentos fueron 
llevados a cabo por distintos autores europeos durante los siglos XVII y 
XVIII. 
En 1800, Vidron, un maestro de música francés, inventó una 
especie de vara de acero para mejorar la audición de personas sordas. Un 
extremo se situaba sobre una mesa sobre la que se encuentra el instrumento 
musical, y el otro extremo entre los dientes de la persona sorda. Otra rama 
del instrumento, con una placa de cobre en su extremo, se colocaba sobre la 
tripa del paciente, y a veces, otra rama se colocaba sobre el cráneo. El autor 
presentó su invento en el Institute Français, pero sus investigaciones 
determinaron que no era útil para personas realmente sordas. Sin embargo, 
los representantes del Instituto probaron el aparato bloqueando sus 
conductos auditivos, y comprobaron que oían mejor. Determinaron por 
tanto que el dispositivo era válido para obstrucciones del conducto auditivo 
externo pero inefectivo para sorderas originadas en el nervio auditivo. 
A partir de la década de 1870 se describieron nuevos dispositivos 
que aprovechaban la conducción dental/ósea con el objetivo de corregir la 
hipoacusia, entre ellos el “fonífero”, el “audífono” y el “dentáfono”, en 
esencia, amplificadores acústicos con un extremo sujeto por los dientes del 
paciente, con el objetivo de sustituir la hasta entonces ampliamente 
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utilizada trompetilla. En 1939 Albert Jefferis y Erwin Wilson patentaron un 
“dentáfono” para personas con dentadura postiza; y Edmund Schwencke un 
receptor de conducción ósea en una pipa de fumar.  
Paralelamente, la invención a principios del siglo XX del micrófono 
de carbono y los receptores magnéticos (auriculares) permitieron la 
aparición en los años 20 del vibrador de conducción ósea, conocido como 
oscilador, en el que el receptor se conecta con una lámina o un émbolo de 
metal o plástico que transmite directamente las vibraciones al cráneo. En 
1925, Frederick Kranz patentó el primer vibrador de conducción ósea. A 
partir de los años 30 el diagnóstico de hipoacusia de transmisión comenzó 
a ser más frecuente, lo que favoreció el desarrollo de la industria de las 
prótesis auditivas. En 1933, Hugo Lieber desarrolló para la compañía 
Sonotone un pequeño receptor de conducción ósea que podía acoplarse a 
los audífonos de carbono.  
La dificultad de desarrollar audífonos de conducción ósea que 
condujesen las frecuencias agudas tan eficientemente como las frecuencias 
graves debido a la transmisión a través de la piel y el rápido desarrollo de 
los audífonos de conducción aérea, hizo que con el tiempo muchos 
pacientes se decantasen por estos últimos, y que los dispositivos de 
conducción ósea disponibles entre 1960 y 1990 quedasen reducidos a las 
gafas de conducción ósea. 
La idea de implantar un vibrador directamente en la mastoides fue 
desarrollada por el anatomista sueco Per- Ingvar Brånemark, desarrollando 
el concepto de osteointegración de un tornillo de titanio en el hueso. La 
primera aplicación clínica se realizó en una mandíbula edéntula en 1965. A 
mediados de los años 70 Brånemark se asoció con el otorrinolaringólogo 
Anders Tjellström para evaluar acústicamente la osteointegración en 
implantes dentales, lo que condujo al posterior desarrollo del sistema 
BAHA. En 1977 se implantaron con este sistema los primeros 3 pacientes, 
todos ellos con otitis media crónica que requería amplificación, pero que 
no podían utilizar audífonos convencionales de conducción aérea.  
En 1984 comenzó a comercializarse23. En septiembre de 2010 más 




Desde 2009 la casa comercial Oticon comercializa su propio 
implante osteointegrado percutáneo, denominado Ponto®24. 
Paralelamente al desarrollo del sistema BAHA, en 1981 el 
estadounidense Jack Hough presentó otro dispositivo osteointegrado, el 
Audiant, que constaba de un tornillo de titanio osteointegrado en la apófisis 
mastoides, sobre el que se adaptaba un imán, y una parte externa con el 
transductor y micrófono. Actualmente no se comercializa, debido a que la 
transmisión del sonido era débil por la atenuación que provocaba la piel 
entre la porción externa y el imán22. Sin embargo recientemente se han 
empezado a comercializar nuevos dispositivos con transmisión 
transcutánea del sonido, como los sistemas alpha de Sophono® desde 
201025 o el sistema Attract de BAHA® desde 201426. 
Otro sistema transcutáneo de reciente aparición es el sistema 
Bonebridge® de la compañía austriaca Med-el, un sistema parcialmente 
implantable y activo, con un audioprocesador externo y una parte 
implantable consistente en un transductor de masa flotante (FMT) 
electromagnético, un demodulador eléctrico y una bobina receptora.  El 
FMT se implanta en la región mastoidea o retrosigmoidea y se sujeta 
mediante dos tornillos de titanio. El sonido se transmite desde el 
procesador al implante a través de las bobinas, haciendo vibrar al FMT27.  
Otra alternativa a los implantes osteointegrados, recientemente en el 
mercado, es el sistema Soundbite®. Éste consta de un transmisor 
retroauricular conectado a un micrófono en el canal auditivo externo. Éste 
modula la señal y la envía a un transductor sobre los molares del hueso 
maxilar superior que se acopla a un estimulador óseo piezoeléctrico capaz 
de transmitir el sonido28. 
 
1.4.3. CLASIFICACIÓN DE LOS DISPOSITIVOS DE 
CONDUCCIÓN ÓSEA  
Los dispositivos auditivos de conducción ósea actualmente 





Figura 1: Clasificación de los dispositivos de conducción ósea 
 
Los audífonos de conducción ósea no precisan cirugía para su 
colocación, a diferencia de los dispositivos implantables.  
Los implantes percutáneos atraviesan el espesor de la piel, mientras 
que los implantes transcutáneos conducen a través de la piel. Estos últimos 
se pueden dividir en activos y pasivos según si es el propio dispositivo 
implantado interno el que produce la vibración, o si éste recibe la vibración 
a través de la piel desde la parte externa del dispositivo. 
Tanto los implantes percutáneos como los transcutáneos pasivos 
requieren la integración del implante en el tejido óseo u osteointegración. 
 
1.4.4. COMPONENTES DEL IMPLANTE OSTEOINTEGRADO 
BAHA 
El sistema BAHA es un dispositivo auditivo de conducción ósea 
semimplantable percutáneo, aunque desde 2014 también está disponible en 




















procesador auditivo se acopla al cráneo mediante un tornillo de titanio 
osteointegrado (figura 2). Éste implante tiene un diámetro de 4,5 mm, 
mayor que la generación previa de BAHA, roscas de pequeño tamaño a 
nivel del cuello del tornillo y una superficie moderadamente rugosa 
TiOblast® en la porción intraósea del implante que favorece la 
osteointegración31.  
 
Figura 2: Componentes del implante percutáneo BAHA: implante o 
tornillo que se osteointegra; pedestal que atraviesa el espesor de la piel; y 
procesador auditivo externo. 
 
Un pilar que atraviesa la piel se fija al implante para facilitar el 
acoplamiento del procesador auditivo. Recientemente se ha desarrollado 
una cubierta de hidroxiapatita mediante la tecnología DermaLock® que 
mejora la integración del implante con el tejido circundante32, permitiendo 
preservar el tejido subcutáneo en la cirugía, con mejores resultados 
estéticos y acortando el tiempo quirúrgico. 
El procesador auditivo externo transforma el sonido en vibraciones 
de intensidad variable que se transmiten a través del pilar hasta el implante 
osteointegrado. 
El acoplamiento directo de las vibraciones mecánicas en el cráneo 






1.4.5.  PACIENTES CANDIDATOS A UN IMPLANTE DE 
CONDUCCIÓN ÓSEA 
A. Hipoacusia de transmisión / mixta bilateral:  
Los implantes de conducción ósea son una buena opción 
terapéutica en pacientes con hipoacusias de transmisión o mixtas 
bilaterales, tanto por otitis crónicas como por malformaciones del 
oído medio o externo, en los que el tratamiento quirúrgico se ha 
descartado y que no pueden ser adaptados con audífonos 
convencionales33,34. 
Las principales indicaciones son29: 
• Hipoacusia de transmisión o mixta debida a una 
atresia de conducto auditivo externo. 
• Pacientes intervenidos previamente por otitis 
media crónica que siguen presentando un umbral diferencial 
óseo-aéreo de al menos 30dB.  
• Pacientes que no pueden utilizar audífonos 
convencionales por causas médicas, como problemas 
dermatológicos del conducto auditivo externo o infecciones 
recurrentes.  
Hasta el momento ha sido más frecuente la implantación de 
uno de los oídos, a pesar de que diversos estudios avalan que la 
implantación bilateral proporciona ventajas auditivas y en calidad de 
vida frente a la implantación unilateral35 36.  
En hipoacusias mixtas severas, los implantes osteointegrados 
con mayor potencia están indicados en aquellos pacientes con un 
umbral de vía ósea de hasta 65dB37. 
  
B. Hipoacusia de transmisión unilateral 
Los pacientes con una hipoacusia de transmisión en un oído 
con un oído contralateral sano pueden experimentar problemas 
auditivos asociados con la monoauralidad (efecto sombra, pobre 
localización del sonido, mala discriminación verbal con ruido), y 
podrían beneficiarse de la colocación de un implante osteointegrado, 
especialmente pacientes con peores umbrales38 o en población 
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infantil39,40. Sin embargo no es una indicación universalmente 
aceptada, salvo en casos de atresia de oído externo29. 
 
C. Hipoacusia neurosensorial profunda unilateral 
La colocación de un implante osteointegrado cerca del oído 
sordo actúa como un sistema CROS (contralateral routing of sound), 
transmitiendo el sonido recibido por vía ósea hacia la cóclea 
funcionante contralateral. No proporciona estereofonía pero consigue 
disminuir algunos efectos negativos de la monoauralidad, como el 
efecto sombra o la inteligibilidad verbal con ruido41 42 43, creando una 
percepción de “pseudo-binauralidad”44. También se ha observado que 
puede resultar efectivo en pacientes con sorderas no profundas, que 
conservan algo de audición residual45.  Antes de la implantación el 
paciente deberá haber probado la diadema BAHA colocada sobre la 
mastoides del oído sordo34. La indicación deberá ser individualizada, 
y dependerá de la motivación del paciente y las exigencias auditivas 
en su vida diaria46. 
Las principales indicaciones para este grupo de pacientes 
serían29: 
• Pacientes que no tengan indicación de implante 
coclear o no puedan utilizarlo (por ejemplo, si existe 
alteración o ausencia de nervio coclear) y que comprendan los 
beneficios del implante osteointegrado 
• Pacientes con pobres resultados con sistemas 
CROS. 
• Tras la resección quirúrgica de tumores en base de 
cráneo lateral47. No obstante, se debe esperar a un tiempo de 
adaptación postquirúrgico prudencial para indicar la 
implantación34. 
 
D. Población infantil 
La colocación de un implante osteointegrado presenta algunas 
diferencias con la población adulta. Por ejemplo, su cráneo tiene 
menor grosor, presentan mayor tasa de complicaciones como el 
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mayor crecimiento del tejido blando o la extrusión del implante40. 
Algunos niños, además, presentan anomalías congénitas que afectan 
cráneo, dificultando la cirugía21.  
Las indicaciones en población pediátrica incluyen las 
malformaciones congénitas de oído externo y medio48, la otitis media 
crónica supurativa, la otitis media serosa persistente, la hipoacusia 
profunda unilateral neurosensorial o mixta, una disrupción traumática 
de la cadena osicular  en casos en que no esté indicada la 
rehabilitación con audioprótesis49. 
La edad de implantación continúa siendo un tema 
controvertido. La United States Food and Drug Administration (FDA) 
recomienda una edad mínima de 5 años49. En cualquier caso debe 
esperar a que el grosor del cráneo sea suficiente, de al menos 3 mm50. 
Los niños que son muy pequeños para ser implantados pueden 
utilizar el procesador de sonido conectado a una diadema elástica (por 
ejemplo, la BAHA Softband®). Es el tratamiento universalmente 
aceptado en niños menores de 3 años.21 En estos niños se puede 
posponer la cirugía mientras los resultados con la Softband sean 
satisfactorios34. 
 
E. Pacientes con retraso mental 
Un retraso mental leve o moderado no se considera una 
contraindicación del implante osteointegrado, y es en general efectivo 
y bien aceptado por los pacientes51. 
 
1.4.6.  PRUEBA DEL DISPOSITIVO PREVIA A LA CIRUGÍA 
El procesador de sonido de conducción ósea es habitualmente 
colocado en niños pequeños mediante una banda o soft-band, 
proporcionando una estimulación transcutánea, debido a que su reducido 
grosor del cráneo hace imposible retener el tornillo. Una variante de este 
mismo sistema se utiliza habitualmente en la práctica clínica diaria para el 
proceso de selección de potenciales candidatos a colocarse un implante 
osteointegrado, ya que permite, además de poder realizar una evaluación 
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audiológica, que el paciente se familiarice con el dispositivo y que pueda 
percibir subjetivamente el posible beneficio del implante52. 
El resultado funcional de este sistema transcutáneo varía respecto al 
resultado final con el implante osteointegrado. Los peores resultados con el 
dispositivo transcutáneo dependen de la posición del vibrador óseo, del 
área de superficie de contacto, del grosor de la piel, y de la frecuencia de 
estimulación. Mientras que en frecuencias inferiores a 500 Hz no existe 
atenuación, en frecuencias superiores existe una diferencia de 4 a 7 dB en 
los umbrales de recepción verbal entre la transmisión percutánea y 
transcutánea53. Sin embargo un reciente estudio confirma que la ganancia 
postoperatoria es similar entre ambos sistemas54 y que el test de la diadema 
puede ser altamente predictivo del resultado definitivo tras la cirugía del 
implante osteointegrado52 
 
1.4.7.  CIRUGÍA DEL IMPLANTE OSTEOINTEGRADO 
Los principales objetivos de la cirugía del implante osteointegrado 
son lograr una óptima osteointegración y minimizar las complicaciones del 
tejido subcutáneo alrededor del implante.  
En la mayoría de los casos la cirugía se puede llevar a cabo bajo 
anestesia local en un único tiempo quirúrgico. Sin embargo, en pacientes 
con un grosor óseo menor de 3 mm, pacientes radiados55 56, y 
especialmente en niños50, algunos autores abogan por una intervención en 2 
tiempos con una primera intervención en la que se coloca el implante en el 
hueso temporal, una espera de 4 a 6 meses hasta que se produce la 
osteointegración del implante, y una segunda intervención en la que se 
coloca el pedestal percutáneamente en el tornillo. En niños esta 
intervención se suele realizar con anestesia general.  
En niños en los que es conveniente una rápida rehabilitación 
auditiva se ha descrito la posibilidad de colocar un segundo implante de 
reserva, bien ipsilateral o bien contralateral en casos de afección bilateral, 






• Técnica del dermatomo55: 
1. Se marca el lugar de implantación aproximado. El 
implante se coloca a una distancia de 50-55 mm del meato 
auditivo externo, alineado con borde craneal del pabellón 
auricular. Se marca a continuación el área del colgajo de piel 
(aproximadamente 24 mm2 alrededor del implante) 
2. Se infiltra anestésico local en el plano 
subperióstico 
3. Lubricar la piel con parafina líquida. Con el 
dermatomo a una velocidad de 200 rpm, obtener un colgajo de 
piel de grosor uniforme, desde posterior hacia anterior. El 
colgajo queda pediculado por su lado anterior. 
4. Reducir el tejido subcutáneo de aproximadamente 
50-60 mm2 alrededor de la zona a implantar.  
5. Crear una cruz de aproximadamente 6 mm2 en el 
periostio y desperiostizar la zona hasta exponer el suficiente 
hueso para colocar el implante 
6. Fresar el hueso en la zona marcada a 2000 rpm con 
una posición perpendicular al cráneo. Fresar hasta 3mm de 
profundidad. Si el hueso tiene suficiente espesor fresar hasta 4 
mm. 
7. Ampliar el fresado con el avellanador a 2000 rpm. 
8. Colocar el implante 
9. Voltear el colgajo y puncionar la piel sobre el 
pedestal con un punzón.  
10. Suturar el colgajo. 
11. Colocar la tapa protectora 
 
• Técnica de la incisión lineal55: 
1. Se marca el lugar de implantación aproximado. El 
implante se coloca a una distancia de 50-55 mm del meato 
auditivo externo, alineado con borde craneal del pabellón 
auricular. Evitar que el procesador toque el pabellón auricular 
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2. Marcar la línea de incisión, de unos 30-35 mm, 
siguiendo la dirección de la línea de inserción del pelo. Marcar 
el área de reducción de tejido subcutánea, de aproximadamente 
40 x 60 mm.  
3. Realizar una incisión linear con bisturí llegando a 
periostio en profundidad.  
4. Crear una cruz en el periostio y desperiostizar la 
zona hasta exponer el suficiente hueso para colocar el implante 
5. Reducir el tejido subcutáneo de un área 
aproximada de 40 x 60 mm, utilizando un bisturí de número 11 
o 15, intentando adelgazar el tejido al máximo 
6. Fresar el hueso en la zona marcada a 2000 rpm con 
una posición perpendicular al cráneo. Fresar hasta 3mm de 
profundidad. Si el hueso tiene suficiente espesor fresar hasta 4 
mm. 
7. Ampliar el fresado con el avellanador a 2000 rpm. 
8. Colocar el implante 
9. Agujerear la piel en la zona de abombamiento de 
pedestal con un punzón de 4 mm de diámetro.  
10. Suturar la incisión. 
11. Colocar la tapa protectora 
 
• Técnica de incisión lineal BAHA Dermalock®56: 
Con los nuevos implantes con hidroxiapatita se ha visto que 
se produce una mejor integración con la piel circundante, siendo 
innecesaria la reducción del tejido subcutáneo32. 
En esencia la técnica quirúrgica es similar a la de la incisión 
lineal con reducción de tejido con las siguientes diferencias: 
- Tras marcar el lugar de colocación del implante, y 
antes de infiltrar la anestesia, se debe medir el grosor del 
tejido con una aguja hipodérmica. De la longitud obtenida 
dependerá la longitud del pedestal a implantar. 
- No se rebaja tejido subcutáneo 
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- La incisión en la piel con punzón se realiza con el 
de 5 mm de diámetro, al utilizarse un distinto tipo de pedestal.  
 
• Técnica del punzón 
Es una técnica mínimamente invasiva. En vez de realizar 
una incisión en la piel, se utiliza un punzón de 12 mm para realizar 
un corte circular. Se puede rebajar o no tejido subcutáneo 
circundante, y los siguientes pasos son iguales a las técnicas 
descritas previamente, con incisión del periostio y 
desperiostización, fresado del hueso, avellanado y colocación del 
implante57.  
 
• Cirugía del implante transcutáneo58 
1. Identificar la zona donde colocar el implante, a 50-
70 mm del pabellón auricular, con cuidado de que no llegue a 
contactar, en línea con el borde superior del pabellón 
• En los casos de atresia aural que requieran más 
adelante una reconstrucción del pabellón 
auricular, la incisión habrá que realizarse más 
superior e inferior (al menos a una distancia de 60 
o 65 mm)50  
2. Marcar una incisión en C anterior a la posición del 
imán, al menos a 15 mm de su eje. 
3. Antes de infiltrar el anestésico local medir el 
grosor del tejido con una aguja hipodérmica. Si es más grueso 
que 6 mm se requiere reducción del tejido subcutáneo. 
4. Realizar la incisión con un bisturí hasta llegar al 
periostio. Retraer el tejido superior y posteriormente con 
disección roma.  
5. Situar el imán del implante sobre el periostio para 
asegurar un correcto posicionamiento de éste en relación a la 
incisión y el hueso. Intentar encontrar una superficie lo más 
plana posible. Marcar la zona con un rotulador. 
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6. Realizar una incisión en cruz en el periostio de 6 
mm2 y desperiostizar. 
7. Fresar el hueso en la zona marcada a 2000 rpm con 
una posición perpendicular al cráneo. Fresar hasta 3mm de 
profundidad. Si el hueso tiene suficiente espesor fresar hasta 4 
mm. Irrigar abundantemente. 
8. Ampliar el fresado con el avellanador a 2000 rpm. 
9. Con el programa de Instalación del Implante 
Osscora encontrar el límite de torsión de la taladradora según la 
calidad del hueso. 
10. Colocar el implante en el Insertador de Implante y 
colocar el implante realizando 2 rotaciones, con irrigación. 
11. Asegurarse de que el implante está bien ajustado. 
Asegurarse de que no sobresale hueso en la zona a colocar el 
implante, si no habrá que fresar el hueso sobrante. 
12. Colocar el imán, situando la palabra “up” en la 
zona que quede más superior. Ajustar el tornillo 
13. Reducir el tejido subcutáneo si es necesario. 
14. Recolocar el colgajo y suturar la incisión 
15. Colocar un vendaje durante 24-48 horas. 
 
1.4.8. OSTEOINTEGRACIÓN DEL IMPLANTE 
Es un paso clave en el éxito de la cirugía del implante 
osteointegrado. Debe pasar un tiempo prudencial entre la cirugía y la 
colocación del procesador externo. Según un artículo de consenso de 
expertos de 200534 es recomendable una espera de entre 4 y 6 semanas en 
adultos, y de al menos 3 meses en niños menores de 10 años, aunque algún 
estudio sugiere que una espera de 3 semanas sería suficiente para lograr la 
estabilidad y osteointegración del implante31. Las recomendaciones del 
fabricante indican un periodo de alrededor de 12 semanas55 56. En pacientes 
en los que se ha llevado a cabo una cirugía en 2 tiempos el procesador se 
puede colocar en cuanto la herida ha cicatrizado correctamente 55 56. En el 
caso del BAHA Attract, el fabricante recomienda un periodo de 4 semanas 




1.4.9. COMPLICACIONES DE LOS IMPLANTES 
OSTEOINTEGRADOS 55 56 
A pesar de que la tasa de éxito de la cirugía del implante 
osteointegrado es muy alta, como en todas las cirugías, pueden ocurrir 
complicaciones tanto intraoperatoria como postoperatoriamente. El 
paciente debe estar informado de las posibles complicaciones antes de la 
cirugía. 
Las tasas de complicación son mayores en población infantil que en 
adultos59. No se observan diferencias estadísticas entre las complicaciones 
en la población anciana respecto a la adulta menor de 60 años60. 
 
- Complicaciones durante la cirugía: 
• Exposición de la duramadre o perforación del seno 
sigmoide: La salida de líquido cefalorraquídeo o sangre se puede 
solucionar con la colocación del mismo implante si el grosor del 
implante es suficiente. Si no lo es, taponar con tejido blando o 
cera de hueso, y elegir una nueva localización del implante al 
menos a 10 mm de la zona anterior. 
• Hematoma subdural: se origina por el trauma 
directo durante la cirugía. Se diagnostica mediante tomografía o 
resonancia magnética. 
 
- Complicaciones postquirúrgicas: 
• Inflamación o infección alrededor del pedestal: las 
causas más comunes son una mala higiene, que el pedestal quede 
flojo, o una insuficiente osteointegración. Si tras sucesivas curas 
el problema persiste se debe rebajar el tejido subcutáneo 
peripedestal, e incluso retirar el pedestal, esperar a que la zona 
cicatrice y colocar un nuevo pedestal 
• Sobrecrecimiento de la piel: Ocurre 
mayoritariamente en varones adolescentes. Se debe colocar un 
pedestal más largo y tratar con corticoides tópicos o inyectados.  
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• Queloide: se debe considerar la inyección de 
triamcinolona y/o colocar un disco de silicona con presión 
durante 7-10 días. 
• Entumecimiento / Parestesia postoperatoria: 
Habitualmente mejora a los pocos meses. 
• Extrusión del implante: Se produce por fallo en la 
osteointegración por inadecuada calidad/cantidad de hueso, 
traumatismo, infección o enfermedades sistémicas. La tasa de 
extrusión varía entre un 1,6% y un 17,4% según estudios, siendo 
mayor en población infantil59.  
• Sobrecrecimiento de hueso: es más común en niños 
implantados con muy poca edad. La extirpación de algo de hueso 
permite tener suficiente espacio entre la piel y el procesador.  
• Dolor al tocar el implante: Puede indicar un riesgo 
elevado de extrusión. Un implante flojo es recomendable 
extraerlo y colocarlo en otro lugar.  
- Abandono de uso: las causas más frecuentes son la falta de 
beneficio acústico y consideraciones sociales, esto último más 
frecuente en la población pediátrica59.  
La técnica quirúrgica que más complicaciones produce es la 
técnica del dermatomo61.  
Para poder medir de una forma sencilla y universal, las 
complicaciones cutáneas, las más frecuentes59 62, entre un 16,1% y un 
38,1% según estudios, se pueden graduar según la clasificación de 
Holgers63 (tabla 4) 
GRADO TIPO DE LESIÓN TRATAMIENTO 
GRADO 0 Sin reacciones cutáneas Limpieza de detritus 
epiteliales si es necesario 
GRADO 1 Discreto enrojecimiento o 
eritema cutáneo 
Tratamiento local 
GRADO 2 Eritema leve exudado, sin 
tejido de granulación 




GRADO 3 Eritema y exudado, en 
ocasiones con tejido de 
granulación 
Cirugía de revisión 
GRADO 4 Inflamación e infección 
extensa 
Extracción del implante 
Tabla 4: Clasificación de Holgers para las complicaciones 
cutáneas peri-implante de conducción ósea 
 
1.4.10. RESULTADOS AUDITIVOS CON EL IMPLANTE 
DE CONDUCCIÓN ÓSEA 
Los resultados audiométricos con la implantación de un implante de 
conducción ósea son favorables y con escasos efectos adversos en distintos 
perfiles auditivos de pacientes64. 
En pacientes con hipoacusia de transmisión o mixta, mejora la 
audición frente a la ausencia de ayuda auditiva y frente a las prótesis 
auditivas de conducción ósea convencionales, sin embargo, el beneficio 
auditivo frente a prótesis auditivas de conducción aérea no está tan claro. 
No existe evidencia científica en cuanto a otros posibles beneficios como el 
tiempo de uso y su utilidad en oídos con otorrea crónica. Sí se ha 
observado beneficio con la implantación bilateral frente a la unilateral, 
aunque no en todas las posibles situaciones auditivas33. 
La pérdida de binauralidad que sufren los pacientes con hipoacusia 
neurosensorial unilateral reduce la habilidad para localizar sonidos y de 
discriminar verbalmente en ambientes ruidosos. En principio no se ha 
demostrado mejoría en la localización, sí en cambio en la audición en 
condiciones de ruido frente a los sistemas CROS y frente a la ausencia de 
ayudas auditivas65. El mayor beneficio del implante osteointegrado en el 
paciente con hipoacusia neurosensorial unilateral con oído contralateral 
sano es el de reducir o eliminar el efecto sombra acústica generado por la 
cabeza dependiendo de las fuentes sonoras de sonido y ruido y sus 
frecuencias66.  
Sin embargo, la falta de resultados de evidencia científica 
suficientemente consistentes hace necesario incluir otros factores en el 
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estudio de la utilidad de este tipo de dispositivos, como la calidad de vida33 
o el coste-beneficio de su implantación67.  
 
 
2. CALIDAD DE VIDA 
 
2.1. CONCEPTO DE CALIDAD DE VIDA 
La calidad de vida es un término difícil de definir, que incluye en su 
concepto todos los aspectos de la existencia humana, desde los componentes 
materiales y físicos hasta el bienestar social, emocional y espiritual. 
El hecho de que incluya varias disciplinas y líneas de investigación dificulta 
aunar en una única definición el concepto de calidad de vida, lo que genera 
diferentes perspectivas e intereses según si el que lo define es un filósofo, un médico 
o un psicólogo68. 
Aunque no hay un acuerdo general respecto a la definición precisa del 
término, reúne algunas cuestiones o ideas clave: 
• La calidad de vida es un concepto multidimensional e inclusivo69. 
• Comprende componentes tanto objetivos como subjetivos, aunque 
es un concepto de naturaleza mayormente subjetiva70. 
• Aunque la mayor parte de los autores emplean los mismos 
términos para describir los componentes más subjetivos de la propia calidad 
de vida (bienestar, satisfacción con la vida, felicidad…), son conceptos que 
tienen una definición poco clara y por tanto son conceptos difíciles de 
medir69. 
• Existen algunos factores objetivables que, sin determinar 
directamente la calidad de vida, se asocian a ella en mayor o menor grado: 
factores físicos (enfermedad, sintomatología) factores psicológicos 
(afectividad, ansiedad y estado de ánimo, cognición); factores sociales (nivel 
socioeconómico, relaciones sociales, familia)71.  
• Entre los factores objetivables y el resultado de la calidad de vida 
siempre se encuentra la percepción de la persona. Dentro de la dimensión 
subjetiva, las personas otorgan un peso específico diferente a los distintos 
ámbitos de su existencia. Es decir, algunos son considerados más 
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importantes para algunos individuos que para otros. Esta percepción está 
determinada por la realidad, e influida por las vivencias, las aspiraciones, los 
logros, el conocimiento de uno mismo y del entorno72. 
• Debe reflejar las normas culturales de bienestar objetivo71. 
• Cualquier definición de calidad de vida debe ser aplicable por 
igual a todas las personas, cualesquiera que sean sus circunstancias vitales72. 
 
 
2.1.1. CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD 
Desde 1970 en adelante se aumentó el interés en la calidad de vida durante la 
enfermedad y el tratamiento, ya que al tiempo que se producían avances 
tecnológicos los pacientes han demandado una visión más global de sus problemas 
médicos. Por este motivo el concepto de calidad de vida relacionada con la salud 
(CVRS) se relaciona con el aumento de la esperanza de vida en las sociedades 
occidentales y con la convicción de que el papel de la medicina no debe restringirse 
a proporcionar una larga existencia a las personas, sino que debe aportar una mejora 
en la calidad de los años de vida73. Este concepto es de especial importancia en las 
enfermedades crónicas, incluida la hipoacusia, con el objetivo de evitar las 
repercusiones de ésta en la vida del paciente. 
Así, la CVRS se basa en la evaluación subjetiva del impacto de la 
enfermedad y el tratamiento en los dominios de funcionamiento y bienestar físico, 
psíquico y social74. Es decir, que aporta datos de cómo se siente el paciente, 
independientemente de los datos clínicos. Este concepto excluye aspectos que no 
pueden percibidos por el individuo, como sus características bioquímicas o 
genéticas75, así como datos ajenos al propio individuo y su salud como la situación 
económica o el medio ambiente. 
La calidad de vida relacionada con la salud se ha utilizado para evaluar el 
impacto que tienen distintas intervenciones y tratamientos en la vida de las personas, 
lo que permite establecer comparaciones entre distintas opciones terapéuticas. Pero 
a diferencia de la morbilidad o la mortalidad, es un parámetro multidimensional que 
carece de un criterio único y que viene definida por el propio paciente. Por tanto, 
realizando estudios de la calidad de vida relacionada con la salud en nuestra práctica 
habitual, podemos además de mejorar nuestra morbimortalidad, mejorar nuestro 
bienestar y salud76. 
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2.2. REPERCUSIÓN DE LA HIPOACUSIA EN LA CALIDAD 
DE VIDA 
La hipoacusia es una enfermedad habitualmente crónica, con escasa 
repercusión en la supervivencia de la persona, pero que puede producir un gran 
impacto en la calidad de los años vividos. Según un informe de la Organización 
Mundial de la Salud se estima que la repercusión de la hipoacusia en los años 
vividos son, tras la depresión, la segunda carga global más importante de años 
vividos con discapacidad (Years Lived with Disability – YLD)8. 
Se ha demostrado que la hipoacusia tiene un enorme impacto negativo en el 
individuo que la padece, en su calidad de vida, su futuro personal y social y además 
incrementa el riesgo de depresión, estrés, somatización y aislamiento77. Se ha 
descrito incluso una mayor mortalidad debido a su asociación con alteraciones 
vasculares78. 
En la población infantil este impacto es mayor al afectar al desarrollo 
cognitivo, intelectual, lingüístico, emocional y de relación del niño79. En pacientes 
ancianos pequeñas pérdidas auditivas suponen una gran pérdida de la calidad de 
vida del paciente, probablemente por su asociación con otras patologías como la 
demencia o la diabetes80. 
Además, la hipoacusia supone un importante impacto en la calidad de vida 
del entorno del paciente al disminuir su autonomía y aumentar la necesidad de 
apoyo familiar y de la comunidad81. Esto puede generar sentimientos de frustración, 
enfado, así como soledad, aislamiento social y menor bienestar en familiares de 
estos pacientes82 83. 
 
2.3. INSTRUMENTOS DE MEDIDA DE LA HIPOACUSIA Y 
DE LA CALIDAD DE VIDA 
 
2.3.1. INSTRUMENTOS DE MEDIDA DE LA HIPOACUSIA 
En la práctica clínica, las pruebas más importantes para la selección de 
candidatos a un implante osteointegrado son la audiometría tonal liminar y la 
logoaudiometría. En pacientes pediátricos o con deficiencias mentales y en todo 
paciente en el que consideremos que las pruebas subjetivas no son fiables se 
realizarán unos PEATC o PEAee según la disponibilidad de la prueba. 
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2.3.2. INSTRUMENTOS DE MEDIDA DE LA CALIDAD DE 
VIDA 
2.3.2.1. Características de los instrumentos de medida 
El grupo World Health Organisation Quality of Life (WHOQOL) de 
la organización mundial de la salud, formado por un conjunto de expertos de 
distintas culturas y países, estableció una serie de puntos de consenso 
relacionados con las medidas de calidad de vida relacionada con la salud84:  
• Las medidas deben ser subjetivas y, por tanto, deben recoger la 
percepción del individuo involucrado.  
• Deben ser de carácter multidimensional, incluyendo aspectos de 
la persona físicos, emocionales, sociales e interpersonales.  
• Deben registrar también los sentimientos positivos y negativos. 
• Deben incluir la variabilidad en el tiempo. 
 
Actualmente se dispone de una gran cantidad de cuestionarios para 
medir el bienestar relacionado con la salud. 
Los cuestionarios de calidad de vida difieren entre ellos en cuanto a 
la población a la que se dirigen (individuos o grupos), al modo de 
administración (autoadministrados o entrevista), al objetivo de medida (salud 
general o problemas específicos) y a la calidad de las medidas. A pesar de 
esto, la mayoría de ellos comparten dos aspectos fundamentales: están 
dirigidos y completados por los pacientes afectados y generalmente tienen en 
cuenta aspectos tanto físicos como mentales. 
 
2.3.2.2. Tipos de cuestionarios de calidad de vida 
Para medir la calidad de vida relacionada con la salud existen 
fundamentalmente dos tipos de instrumentos: 
• Los instrumentos genéricos miden múltiples dimensiones 
o categorías y están diseñados para su aplicación en una gran 
variedad de personas, que pueden ser personas sanas o con 
patologías. Algunos ejemplos son el cuestionario SF-3685, el 
cuestionario Nottingham Health Profile86, o el KINDL-R en niños87. 
Estos cuestionarios permiten realizar comparaciones entre diferentes 
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patologías y tratamientos, y entre población enferma y sana, siendo 
útiles en los estudios socioeconómicos y en las políticas sanitarias. 
Los instrumentos genéricos tienen varias limitaciones: no permiten 
focalizar los problemas, los ítems utilizados no siempre son relevantes para 
la población a la que se aplica, y las puntuaciones no siempre se 
corresponden con los problemas que tienen los pacientes88. Además, son 
poco sensibles para detectar pequeños cambios, tanto por el efecto de un 
tratamiento como por la propia evolución de la enfermedad. 
Los instrumentos específicos recogen información de un determinado 
problema de salud. Miden aspectos concretos de una enfermedad o 
tratamiento, de una población, una función o un síntoma clínico. Su principal 
ventaja es que son más sensibles que los genéricos a la hora de detectar 
cambios en el estado del paciente. Además, permiten comparar resultados de 
diferentes terapias. Su principal desventaja es que no permiten comparar 
patologías distintas y que no siempre es posible tener valores de referencia. 
 
2.3.2.3. Instrumentos de medida de la calidad de vida en pacientes 
con implante osteointegrado. 
En los últimos años, se han diseñado numerosos cuestionarios de 
calidad de vida en pacientes con hipoacusia, como el Hearing Handicap 
Index89, el Youth Quality of Life Instrument - Deaf and Hard of Hearing 
Module (YQOL-DHH)90, o el Abreviated Profile of Hearing Aid Benefit 
(APHAB)91. Asimismo, existen cuestionarios para la valoración de la 
calidad de vida tras cirugías otorrinolaringológicas como es el Glasgow 
Benefit Inventory (GBI)92 e incluso disponemos de cuestionarios más 
específicos para pacientes con implantes auditivos como son el Nijmegen 
Cochlear Implant Questionnaire (NCIQ)93, el Index Relative 
Questionnaire Form (IRQF)94, o el Würzburg questionnaire for assessing 
the quality of hearing in cochlear implant children (WH-CIK)95, 
diseñados inicialmente para pacientes candidatos a un implante coclear. 





CUESTIONARIO Población diana  Número de ítems  Subdominios  
HHI  Adultos con hipoacusia  25  Social  
Emocional  
YQOL-DHH  Adolescentes con 
hipoacusia  
32  Autoaceptación  
Estigma percibido  
Participación  
APHAB  Pacientes con/sin 
audífonos  
24  Facilidad 
comunicación  
Reverberación  
Ruido de fondo 
Disconfort  
GBI  Pacientes con cirugía 
ORL (Retrospectivo)  
18  Estado general  
Relaciones 
sociales  
Salud física  
NCIQ  Adultos con implante 
coclear (prospectivo y 
retrospectivo)  
60  Sonido básico  






IRQF  Familiares de pacientes 
con implante coclear 
(Retrospectivo y 
prospectivo)  
31  Sentimientos 




Efectos de la 
hipoacusia  
WH-CIK  Padres de niños con 
implante coclear 
(Retrospectivo)  
11  Permite comparar 
audición con un 
implante o con 
dos en el mismo 
paciente  
Tabla 5.- Resumen de los cuestionarios de calidad de vida en pacientes con 
hipoacusia o implantes auditivos 
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3. CALIDAD DEL SONIDO 
 
3.1. CONCEPTO 
El objetivo principal que se persigue con la adaptación o implantación de 
dispositivos auditivos de cualquier tipo es la mejora en la percepción del sonido y el 
habla. 
Tradicionalmente se han utilizado pruebas audiométricas para predecir el 
resultado auditivo que va a proporcionar la adaptación o la implantación del 
dispositivo en el paciente. Sin embargo sus resultados son variables, y a menudo no 
muy fiables para mostrar individualmente el comportamiento del dispositivo y el 
beneficio para el paciente en su día a día96.  
La naturaleza imprecisa y compleja de la percepción humana no puede ser 
medida objetivamente según estándares internacionales, lo que dificulta extrapolar 
los resultados subjetivos obtenidos en cada paciente. Diferentes oyentes perciben los 
sonidos de forma diferente; la edad, el sexo, la lengua materna, y otros muchos 
factores afectan a la percepción auditiva97. 
Por tanto, para poder medir más precisamente el beneficio auditivo obtenido 
por el paciente, resulta útil conocer las impresiones del propio paciente sobre el 
grado de funcionalidad que experimenta con el dispositivo en diferentes situaciones 
de su vida diaria97. 
 
 
3.2. INSTRUMENTOS DE MEDIDA 
3.2.1. TEST AUDIOMÉTRICOS EN PRESENCIA DE RUIDO 
La evaluación audiométrica se realiza en campo libre y en presencia 
de ruido. Se realiza una primera evaluación sin ayuda auditiva que nos 
sirve como base para calcular la ganancia auditiva con ayuda. 
 
3.2.2. TEST DE CALIDAD DEL SONIDO 
El único test validado que cuantifica la autopercepción auditiva del 
paciente en situaciones habituales de la vida diaria disponible actualmente 




Hasta el momento sólo ha sido validado para usuarios de implante 
coclear en su versión original en alemán97 y recientemente también en 
español98. 
Un reciente estudio publicado compara este test con los 
cuestionarios APHAB (Abbreviated Profile of Hearing Aid Benefit) y el 
SSQ5 (Spatial, Speech, and Qualities questionnaire), que estudian 
respectivamente la comprensión verbal y la dificultad auditiva en diferentes 
situaciones  y el grado de discapacidad que produce la hipoacusia en 
situaciones habituales del día a día, encontrando una correlación directa 






















1. CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO 
 
Se estudiaron 60 pacientes adultos con edades comprendidas entre 19 y 76 años 
implantados con el dispositivo de conducción ósea BAHA en el Servicio de 
Otorrinolaringología desde julio de 2004 hasta octubre de 2013. Todos los pacientes 
fueron implantados unilateralmente, mediante un implante percutáneo.  
Todos los pacientes fueron intervenidos previa prueba del dispositivo con una 
diadema de conducción ósea y tras firmar un consentimiento informado.  Todos los 
pacientes disponían de una audiometría tonal y verbal previa a la cirugía, una 
exploración otológica previa, así como una anamnesis previa donde se recogían 
antecedentes personales y familiares, tiempo de evolución de la hipoacusia, tipo de 
instauración (súbita o progresiva), y la presencia de acúfenos. La programación del 
procesador externo se llevó a cabo, de media, un mes después de la cirugía. 
El estudio se ha llevado a cabo de forma retrospectiva. A todos los pacientes se 
les pidió que rellenasen los siguientes cuestionarios sobre calidad de vida y calidad del 
sonido tras la implantación de BAHA en las sucesivas revisiones que llevaron a cabo en 
la Sección de Otología: Glasgow Benefit Inventory (GBI), Nijmegen Cochlear Implant 
Questionnaire (NCIQ) y Hearing Implant Sound Quality Index (HISQUI).  Se les 
preguntó además por las horas de uso diarias y el número de días de la semana de uso, 
la presencia de acúfeno posterior a la implantación, el nivel educativo, estado civil y 
tipo de convivencia, y si lo recomendaría a un conocido. Finalmente se realizó una 
audiometría en campo libre con el dispositivo BAHA tanto tonal como verbal. 
El NCIQ consta de un cuestionario retrospectivo y otro prospectivo. Se les pidió 
a los participantes que rellenasen el primero atendiendo a su situación previa a la 
implantación; y el segundo según su estado actual. Tanto el GBI como el HISQUI son 
cuestionarios prospectivos. 
La recogida y análisis estadístico de los datos se realizó mediante el programa 




2. PARTICIPANTES EN EL ESTUDIO 
 
2.1. PLANIFICACIÓN 
Planteamos un estudio de tipo observacional y descriptivo, que incluye a los 
pacientes implantados con el dispositivo de conducción ósea BAHA en el Servicio 
de Otorrinolaringología del Hospital Universitario La Paz de Madrid desde julio de 
2004 hasta octubre de 2013 que cumplen los criterios de inclusión. Consta de una 
parte retrospectiva de recogida de datos de filiación, cirugía y consultas previas; y 
una parte prospectiva de estudio audiológico y de calidad de vida y sonido mediante 
el uso de cuestionarios.  
Establecimos 2 grupos principales de estudio, atendiendo a las 2 indicaciones 
auditivas de los implantes osteointegrados: en un primer grupo incluimos a los 
pacientes con hipoacusias de transmisión o mixta; y en un segundo grupo a los 
pacientes con hipoacusia neurosensorial unilateral profunda.  
 
2.2. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 
Para ambos grupos de pacientes se consideraron los siguientes criterios de 
inclusión y de exclusión (tabla 6). 
Criterios de inclusión Criterios de exclusión 
Edad mínima de 18 años Edad inferior a 18 años 
Portador de al menos un implante 
de conducción ósea 
 
Aceptación de participar en el 
estudio (Consentimiento informado) 
 
Buena condición física y mental Deterioro cognitivo 
 Tabla 6: Criterios de inclusión y exclusión en el estudio. 
 
2.3. ASPECTOS ÉTICOS 
Todos los pacientes fueron informados oralmente y por escrito de su 
participación en el estudio y los objetivos del mismo (ver anexo I). Se les explicó la 
59 
 
libertad de no responderlos y la preservación del anonimato. Asimismo, los 
enfermos que de forma voluntaria participaron en el estudio cumplimentaron un 
formulario en el que se hace explícita su aceptación para participar en el estudio (ver 
anexo II). 
 
3. VALORACIÓN DE LOS RESULTADOS 
 
3.1. ESTUDIO DEMOGRÁFICO 
Se ha realizado un estudio transversal de los pacientes incluidos en el 
estudio. Se recopilaron sus datos demográficos en el momento de la intervención 
quirúrgica, incluyendo la edad, sexo, antecedentes personales y familiares, edad de 
instauración de la hipoacusia, tipo de instauración (súbita o progresiva), etiología de 
la hipoacusia, tiempo de evolución y presencia de acúfenos.  
Tras la cirugía se les preguntó además por las horas de uso diarias y el 
número de días de la semana de uso, la presencia de acúfeno posterior a la 
implantación, el nivel educativo, estado civil y tipo de convivencia, y si 
recomendaría el implante de conducción ósea a un conocido. 
 
3.2. ESTUDIO AUDIOLÓGICO 
- Audiometría tonal liminar: 
A todos los pacientes de estudio se les realizó al menos una audiometría 
tonal liminar en cabina insonorizada con auriculares previa a la cirugía. Se 
estudió tanto la vía aérea como la vía ósea, llevando a cabo el enmascaramiento 
del oído contralateral en los casos que fue necesario. Para la recopilación de 
datos se ha utilizado la media en decibelios (dB) de las frecuencias 
conversacionales 512, 1024 y 2048 Hz. Cuando no se obtuvo ningún umbral de 
audición en alguna frecuencia, éste se estableció a 120dB con propósitos 
estadísticos.  
Tras la implantación se realizó una audiometría en campo libre en cabina 
insonorizada y sin auriculares con la ayuda del implante de conducción ósea, sin 
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apoyo de ningún otro dispositivo de amplificación sonora, siguiendo la técnica 
previamente descrita. 
- Logoaudiometría: 
Se realizó una audiometría verbal mediante lista de palabras bisilábicas 
validada en idioma español en todos los pacientes, mediante auriculares, 
previamente a la intervención quirúrgica y en campo libre a 65dB tras la cirugía.  
En la audiometría previa a la cirugía se tomó como referencia el umbral 
de inteligibilidad, así como la intensidad de discriminación máxima.  
 
3.3. METODOLOGÍA ESTADÍSTICA  
La recogida de datos y el análisis estadístico se ha llevado a cabo con el 
programa IBM SPSS Statistics versión 19.0. para Windows. 
Se realizó un análisis descriptivo de todas las variables en estudio con la 
identificación de la media aritmética, la mediana, el rango y la desviación estándar. 
Para comparar los resultados de los cuestionarios de calidad de vida y sonido 
según la etiología se utilizó el test de la U de Mann-Whitney (comparación entre el 
grupo hipoacusia neurosensorial profunda bilateral y el grupo hipoacusia de 
transmisión o mixta). 
Para comparar los cuestionarios con los resultados audiométricos se utilizó el 
test de ANOVA; y para comparar los cuestionarios con la edad, las horas de uso y el 
tiempo de evolución se utilizó la correlación de Pearson. 
Para comparar los resultados de los cuestionarios con el estado civil, la 
educación y la convivencia se utilizó el test de Kruskal-Wallis.  
La comparación entre los resultados retrospectivos y prospectivos del NCIQ 
se utilizó el test de Wilcoxon. Por último, para comparar la presencia de acúfenos 
previos y posteriores a la cirugía se usó el test de McNemar (2 muestras 
dependientes de tipo nominal) 




4. GLASGOW BENEFIT INVENTORY (GBI) 
 
4.1. DESCRIPCIÓN DEL GBI 
El GBI (anexo III) fue creado por Robinson et al.92 en 1986. Es un 
cuestionario específico para intervenciones otorrinolaringológicas, que mide el 
beneficio que percibe en su calidad de vida un paciente tras una cirugía 
otorrinolaringológica. El paciente debe cumplimentarlo individualmente. 
Consta de 18 ítems que se pueden dividir en tres subescalas (estado general, 
relaciones sociales y salud física). La contestación a cada pregunta está basada en 
una escala de 1 a 5 puntos que se promedian, y los resultados finales varían de -100 
(máximo beneficio negativo), hasta +100 (máximo beneficio). 
Este cuestionario consta de 18 ítems y puede ser dividido en tres subescalas, 
según las cuales: 
• 12 ítems valoran los cambios en el estado general. 
• 3 ítems muestran los cambios en las relaciones sociales. 
• 3 ítems explican los cambios producidos en la salud física. 
Las respuestas a cada pregunta siguen una escala de 1 a 5 puntos, en la que 1 
es el peor resultado y supone un “gran cambio hacia peor” y 5 es el mejor resultado 
que indica un “gran cambio hacia mejor” tras la intervención. 
En la puntuación del GBI todas las respuestas están promediadas y por tanto 
tienen el mismo valor. Ese valor promedio se obtiene de la suma de las puntuaciones 
de cada pregunta dividida entre el número de ítems. Este valor entre 18 y 90 puntos 
se traslada después a una escala de beneficio cuyo rango va de -100 (máximo 
beneficio negativo), pasando por 0 (sin beneficio), hasta + 100 (máximo beneficio), 
correspondiendo una puntuación de 18 a un valor de -100; una puntuación de 54 a un 






4.2. DISTRIBUCIÓN DEL CUESTIONARIO 
Todos los pacientes con implante de conducción ósea BAHA® que cumplían 
los criterios de inclusión y que acudieron a revisión a nuestras consultas hasta 
octubre de 2013 contestaron el cuestionario durante la visita clínica ambulatoria 
 
5. NIJMEGEN COCHLEAR IMPLANT 
QUESTIONNAIRE (NCIQ) 
 
5.1. DESCRIPCIÓN DEL NCIQ 
El NCIQ (ver anexos IV y V) es un cuestionario que valora tanto la audición 
y el lenguaje, como los cambios psicológicos y sociales que se producen en el 
paciente implantado. Fue ideado por Hinderink et al.93 en el año 2000 para pacientes 
con implante coclear, y permite obtener resultados comparables entre distintos 
grupos de pacientes o en el mismo grupo en distintas situaciones temporales. 
Consta de un total de 60 ítems, divididos en 6 subdominios que incluyen la 
percepción básica y avanzada del sonido, el lenguaje, la autoconfianza, la actividad 
y las interacciones sociales.  
La contestación a cada pregunta está basada en una escala de 1 a 5. Cada una 
de las respuestas a las preguntas se transforma en una puntuación en la que 1=0, 
2=25, 3=50, 4=75, 5=100, siendo 0 el peor resultado y 100 el mejor. 
El cuestionario cuenta con un total de 60 ítems, que se dividen en 6 
subdominios diferentes con 10 preguntas cada uno. Estos subdominios corresponden 
al estudio de la percepción básica del sonido, la percepción avanzada del sonido, el 
lenguaje, la autoconfianza, la actividad y las interacciones sociales. 
La contestación a cada pregunta se realiza con una escala numérica del 1 a 5, 
siendo el 1 la peor respuesta posible y corresponde a “nunca” o “no” y 5 la mejor 
respuesta que indica “siempre” o “bueno” en función de la pregunta. Además, los 
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pacientes que consideren que una pregunta no se adapta a su situación, tienen la 
posibilidad de contestar “no aplicable”. 
A continuación, a cada una de las respuestas (1-5) de cada pregunta se le 
aplica una puntuación en la que 1=0, 2=25, 3=50, 4=75 y 5=100. 
27 de los 60 ítems están formulados en sentido inverso, por lo que hay que 
recodificar las respuestas antes de hacer la transformación para la puntuación final. 
Los valores perdidos o las respuestas “no aplicables” se dejan en blanco. Los 
pacientes que obtengan más de 3 respuestas en blanco de cada subdominio deben ser 
excluidos del estudio. 
En la puntuación del NCIQ no se valora una puntuación global, sino los 
resultados obtenidos en cada subdominio. Esta puntuación se obtiene al realizar la 
suma de las puntuaciones de cada subdominio y dividir el resultado entre el número 
de preguntas contestadas. 
 
5.2. DISTRIBUCIÓN DEL CUESTIONARIO 
Fueron incluidos en el estudio todos los pacientes con implante de 
conducción ósea que cumplían los criterios de inclusión y que acudieron a revisión a 
nuestras consultas hasta octubre de 2013. Se realizó un estudio prospectivo 
longitudinal divido en dos intervalos. En un primer intervalo los pacientes 
contestaron el NCIQ retrospectivo. Después, se dejó un espacio de tiempo de 
descanso para los sujetos de al menos una hora y posteriormente, en un segundo 









6. HEARING IMPLANT SOUND QUALITY INDEX 
(HISQUI) 
 
6.1. DESCRIPCIÓN DEL HISQUI 
El HISQUI (anexo VI) es un cuestionario de reciente publicación en 2004 
por Amann97 válido para cuantificar el nivel de beneficio auditivo autopercibido por 
el paciente en situaciones de audición cotidianas.  
Consta de 2 versiones, una de 19 ítems y otra de 29 ítems, que es la que 
hemos utilizado para este estudio. Ambas presentan el mismo sistema de 
puntuación, con 7 posibles respuestas dentro de la escala Likert, según la frecuencia 
en que se le presenta una determinada situación al paciente: siempre (99% de las 
veces); casi siempre (87%); frecuentemente (75%); generalmente (50%); de vez en 
cuando (25%); raras veces (12%) o nunca (1%). Cada opción de respuesta 
corresponde a un valor numérico: desde 7 puntos si la respuesta es siempre, hasta 1 
punto si la respuesta es nunca. Existe una casilla de respuesta, denominada N/A, si 
la pregunta no fue contestada o la respuesta fue “no aplicable”. En este caso esta 
respuesta debe tratarse como un valor perdido.  
De entre las 29 respuestas, 3 están formuladas en sentido inverso, la 11, la 25 
y la 28, por lo que su puntuación se debe re-codificar restando a 8 el resultado 
obtenido (por ejemplo 8 – 7 si la respuesta fue siempre, obteniendo un valor de 1).  
El resultado total de HISQUI se obtiene sumando los valores numéricos de 
las 29 preguntas.  
Es un test fácil y rápido de completar en aproximadamente 10 minutos. 
Dependiendo de la puntuación obtenida en el test se gradúan los resultados en una 
calidad del sonido muy mala, mala, moderada, buena o muy buena, e indica cómo 
de buena o de mala es la calidad del sonido con su implante en una situación de 





Calidad del sonido muy mala ≤ 60 puntos 
Calidad del sonido mala 60 – 90 puntos 
Calidad del sonido regular 90 – 120 puntos 
Calidad del sonido buena 120 – 150 puntos 
Calidad del sonido muy buena 150 – 203 puntos 
Tabla 7: Graduación de la calidad del sonido según la puntuación obtenida 
con el cuestionario HISQUI29. 
 
6.2. DISTRIBUCIÓN DEL CUESTIONARIO 
Fueron incluidos en el estudio todos los pacientes con implante de 
conducción ósea que cumplían los criterios de inclusión y que acudieron a revisión a 




















1. PARTICIPANTES EN EL ESTUDIO 
 
De los 60 pacientes adultos implantados con el dispositivo de conducción ósea 
BAHA en el Servicio de Otorrinolaringología desde julio de 2004 hasta octubre de 
2013, 50 se incluyeron en el estudio. De los 10 pacientes no incluidos, 3 pacientes 
habían fallecido durante la fase de recogida de datos y no entraron en el estudio; 2 
pacientes no seguían revisiones periódicas en el Servicio de Otorrinolaringología del 
Hospital de La Paz por cambio de domicilio; a 1 paciente se le extruyó el tornillo y el 
pedestal y rechazó una nueva reimplantación; 3 pacientes no usaban el dispositivo y 
rehusaron entrar en el estudio (2 pacientes por motivos estéticos, y 1 porque no le 
aportaba una mejora en la audición). Por último, 1 paciente rechazó participar en el 
estudio a pesar de que utilizaba habitualmente el dispositivo. 
 
2. VARIABLES DEMOGRÁFICAS 
 
• Edad y sexo: El rango de edad de los pacientes incluidos en el estudio 
va de 19 a 76 años, con una media de 47,02 años y desviación típica de 
16,193. Por otro lado, las mujeres implantadas superan en número a los 
pacientes varones. Los resultados por rango de edad y género se 
presentan en la tabla 8. 
 
GRUPO ETARIO N % 
18-29 años 6 12 
30-39 años 13 26 
40-49 años 10 20 
50-59 años 3 6 
60-69 años 16 32 
70-79 años 2 4 
GÉNERO   
Mujer 31 62 
Hombre 19 38 




• Situación social: 29 pacientes de los 50 incluidos en el estudio 
respondieron las preguntas sobre nivel educativo y situación social. Los 
resultados obtenidos se presentan en la tabla 9. 
 
NIVEL EDUCATIVO N % 
Estudios primarios 18 62 
Estudios secundarios / FP 7 24 
Estudios universitarios 4 14 
CONVIVENCIA   
Vive solo 3 10 
Vive en familia 26 90 
Vive en residencia 0 0 
ESTADO CIVIL   
Casado 21 72 
Soltero 8 28 
Tabla 9: Distribución de los pacientes del estudio según sus niveles de estudios, 
situación familiar y estado civil. 
• Instauración y evolución de la hipoacusia: Se preguntó a los pacientes 
por la edad de instauración de la hipoacusia, con una media de 30,41 +/- 
20,42 años (rango de 2 a 70 años); así como el tiempo de evolución de la 
hipoacusia, de media 20,5 +/- 15,28 años (rango de 0 a 58 años). El 88% 
de los pacientes tuvieron una evolución progresiva de la hipoacusia; 
mientras que el 12% restante sufrieron una pérdida auditiva brusca. El 
66% de los pacientes tenían cierto grado de hipoacusia en el oído 
contralateral, mientras que el 34% tenían una hipoacusia únicamente 
unilateral, de los cuales 7 pacientes tenían una hipoacusia de transmisión 
o mixta y 11 una hipoacusia neurosensorial.  
 
• Etiología: Las causas de la hipoacusia más frecuentes fueron la otitis 
media crónica simple y la otitis media crónica colesteatomatosa. En total 
39 pacientes (78%) se implantaron por una hipoacusia de transmisión o 
mixta, mientras que los 11 pacientes restantes lo hicieron por una 
hipoacusia neurosensorial profunda unilateral. Entre los pacientes con 
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causa postquirúrgica 3 fueron intervenidos de neurinoma de VIII par y 
presentaban hipoacusia neurosensorial; 2 fueron intervenidos de glomus 
yugulo-timpánico y 1 de rabdomiosarcoma. (Tabla 10). 
Entre los pacientes implantados por hipoacusia de transmisión o 
mixta, 7 presentaban una hipoacusia unilateral, mientras que los 32 
restantes tenían una pérdida auditiva bilateral. 
 
 N % 
HIPOACUSIA DE 
TRANSMISIÓN O MIXTA 
39 78 
Otitis media crónica 18 36 
Otitis media crónica 
colesteatomatosa 
16 32 
Postquirúrgica 3 6 
Malformación 1 2 





Sordera súbita 3 6 
Postquirúrgica 3 6 
Cocleopatía degenerativa 2 4 
Traumatismo 1 2 
Desconocida 2 4 
TOTAL 50 100 
Tabla 10: Distribución de los pacientes del estudio según la etiología de su 
hipoacusia. 
 
• Lado quirúrgico: 24 pacientes (48%) se implantaron el oído derecho. 
 
• Uso: La mayoría de los pacientes usan diariamente el implante, la gran 





Uso N % 
3-4 días/semana 3 6 
5-6 días/semana 7 14 
Uso diario 40 80 
   
0-4 horas/día 4 8 
4-8 horas/día 8 16 
8-12 horas/día 2 4 
12-16 horas/día 13 26 
>16 horas/día 23 46 
Tabla 11: Uso semanal y diario del implante osteointegrado entre los pacientes 
del estudio. 
 
3. VARIABLES AUDIOLÓGICAS 
• Audiometría previa a la intervención: A todos los pacientes del 
estudio se les realizó una audiometría antes de la colocación del 
implante. El umbral auditivo medio en vía aérea del oído implantado del 
conjunto de pacientes fue 73 ± 17 dB (rango 38 - 120 dB). El umbral 
auditivo de la vía ósea fue 38 ± 21 dB (rango 17 – 120 dB). En el gráfico 
1 se representan los umbrales medios por frecuencia. 
 
Gráfico 1: Umbrales auditivos medios del oído implantado en el 




Sin embargo, se distinguen 2 grupos audiométricos claramente 
diferenciados, según la indicación de la implantación del dispositivo 
osteointegrado: aquellos pacientes con una hipoacusia de transmisión o 
mixta y aquellos pacientes con hipoacusia neurosensorial profunda 
unilateral. 
Así, en el grupo de hipoacusia neurosensorial profunda unilateral 
el umbral medio de audición fue de 87 ± 18 dB (rango 67 – 120 dB). En 
el oído contralateral el umbral medio de audición fue 20 ± 5 dB (rango 
12 – 30 dB) Los umbrales medios por frecuencia tanto de vía aérea como 
de vía ósea se representan en el gráfico 2. 
 
 
Gráfico 2: Umbrales auditivos medios del grupo de pacientes con 
hipoacusia neurosensorial unilateral (lado izquierdo: oído implante; lado 
derecho: oído sano) 
 
En el grupo de hipoacusia de transmisión o mixta el umbral 
medio de audición en la vía aérea del oído implantado fue 69 ± 14 dB 
(rango 38 – 108 dB). El umbral medio en vía ósea fue 31 ± 10 dB (rango 
13 – 56 dB). En el oído contralateral el umbral medio en vía aérea fue 56 
± 25 dB (rango 15 – 108 dB) y en vía ósea 37 ± 14 dB (rango 10 – 72 
dB). Los umbrales medios por frecuencia tanto de vía aérea como de vía 






Gráfico 3: Umbrales auditivos medios en el grupo de pacientes con 
hipoacusia de transmisión o mixta (lado izquierdo: oído implantado; lado 
derecho: oído no implantado). 
 
• Audiometría en campo libre tras la implantación: 
Postoperatoriamente se realizó a los pacientes estudiados una 
audiometría tonal y una audiometría verbal en campo libre. 
El umbral medio de audición en el oído implantado en la 
audiometría tonal en campo libre para el conjunto de pacientes fue 40 ± 
12 dB. En el grupo de hipoacusia neurosensorial profunda unilateral  fue 
31 ± 8 dB; mientras que en el grupo de hipoacusia de transmisión o 
mixta fue 43 ± 13 dB. Los resultados por frecuencias se observan en el 
gráfico 4 para el grupo hipoacusia neurosensorial profunda unilateral y 




















Gráfico 4: Umbrales auditivos en el oído implantado, por vía aérea previos a la 
cirugía, y posteriores a la cirugía en campo libre con el implante, en el grupo de 
pacientes con hipoacusia neurosensorial unilateral. 
 
 
Gráfico 5: Umbrales auditivos de vía aérea y ósea previos a la cirugía, y 
posteriores a la cirugía en campo libre, en el grupo de pacientes con hipoacusia de 
transmisión o mixta 
 
• Acúfenos: Los pacientes incluidos en el estudio fueron preguntados por 
la presencia de acúfenos previos a la cirugía, así como su evolución con 
el implante auditivo de conducción ósea. 
Un total de 27 de 50 pacientes (54% de los casos) presentaban 
acúfenos en mayor o menor grado en el oído intervenido previamente a 
la implantación.  
Tras la colocación del implante osteointegrado 14 pacientes 
referían persistencia de los acúfenos (28%), reduciéndose un 48% el 
número de pacientes que los presentaban. Está diferencia resulta 
estadísticamente significativa según el Test de McNemar (p=0,004). 
 





















Gráfico 6: Porcentaje de pacientes del estudio que presentaban acúfenos antes 
y después de la implantación. 
 
Hay que destacar también que hubo 2 pacientes que no 
presentando inicialmente acúfenos (8%), éstos comenzaron a 
manifestarse posteriormente a la implantación. 
 
 
4. RESULTADOS DE CALIDAD DE VIDA 
 
4.1. RESULTADOS DEL GLASGOW BENEFIT 
INVENTORY (GBI) 
La puntuación total media en el conjunto de todos los pacientes fue 
de +38, con un rango de -8 a + 91 puntos. Sólo 2 pacientes obtuvieron 














Gráfico 7.- Puntuación total GBI: Esta figura representa la mediana (línea 
gruesa negra), los cuartiles superior e inferior (bordes de la caja), los valores máximo y 
mínimo (Barras delgadas horizontales) y los valores atípicos (círculos). 
 
Los resultados medios de las distintas subescalas fue el siguiente: 
Subescala general: + 50 puntos (rango de -8 a 95 puntos). Sólo 2 
pacientes (4%) presentaron resultados negativos 
Subescala de apoyo social: + 14 puntos (rango de -16 a 83 puntos). 
28 pacientes (56%) no notaron cambios, mientras que 2 pacientes (4%) 
presentaron resultados negativos 
Subescala de salud física: + 10 puntos (rango de -33 a 83 puntos). 
El 38% de los pacientes tuvieron un resultado positivo, el 46% no notó 
cambios, y 8 pacientes (16%) presentaron resultados negativos. 
Los resultados de las subescalas vienen representados en el gráfico 8. 
 
 
Gráfico 8.- Puntuaciones en las subescalas del GBI. 
 
Resultados según indicación: 
Los resultados difieren según la etiología que motivó la indicación de 
la implantación del BAHA. Los pacientes con hipoacusia neurosensorial 
profunda unilateral tuvieron una puntuación total media de +29 (rango de - 8 
a + 81), frente a + 40 (rango de - 6 a + 77) de los pacientes con hipoacusia de 
transmisión o mixta. 
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También se observaron diferencias en las distintas subescalas según 
los grupos (ver gráfico 9): 
- En la subescala general el grupo de hipoacusia 
neurosensorial profunda unilateral tuvo una puntuación media de 37 
(rango de - 4 a + 79), frente a una puntuación media de 54 (rango de - 8 a 
+ 95) en pacientes con hipoacusia de transmisión o mixta 
- En la subescala de apoyo social el grupo de hipoacusia 
neurosensorial profunda unilateral presentó una puntuación media de + 
24 (rango de 0 a + 83), mientras que en el grupo de hipoacusia de 
transmisión o mixta fue de + 11 (rango de - 16 a + 66) 
- En la subescala de salud física el grupo de hipoacusia 
neurosensorial profunda unilateral puntuó + 6 (rango de - 33 a + 83) y el 
grupo de hipoacusia de transmisión o mixta puntuó + 11 (rango de -33 a 
83) 
Estas diferencias entre grupos son estadísticamente significativas 
aplicando el test de Mann-Withney en la subescala general (p=0,037) y 




Gráfico 9: Representación de las puntuaciones obtenidas en las distintas 
subescalas del GBI en el grupo hipoacusia de transmisión o mixta y el grupo 
hipoacusia neurosensorial profunda unilateral. 
 
También se obtienen diferencias estadísticamente significativas 
mediante el test de Mann-Withney al comparar los resultados entre las 
etiologías más frecuentes del grupo hipoacusia de transmisión o mixta: 
pacientes con otitis media crónica simple o colesteatomatosa, a favor de los 
primeros, tanto en la puntuación total (p=0,017) como en la subescala 
general (p=0,047) (ver gráfico 10) 
 
Gráfico 10: Representación gráfica de los resultados obtenidos en las 
distintas subescalas del GBI en pacientes con otitis media crónica simple y 
colesteatomatosa. 
 
Sin embargo, no se han obtenido diferencias estadísticamente 
significativas al comparar entre los pacientes con hipoacusia de transmisión 
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o mixta aquellos que tenían una afección unilateral y bilateral, mediante el 
test de la U de Mann-Whitney. 
 
Resultados según otros factores 
Se observa una relación entre la puntuación del GBI y otros factores 
independientes de la etiología que motivó la indicación de la implantación, y 
que pueden condicionar los resultados obtenidos. 
En concreto, se observa una relación estadísticamente significativa 
entre los resultados en la subescala general (p=0,002) y la puntuación total 
(p=0,008) según las horas de uso del dispositivo (a mayor uso mejores 
resultados); y entre la audiometría de partida (umbral medio de vía aérea) y 
la puntuación en la subescala social (a mejor umbral auditivo de partida, 
mejor puntuación en la subescala social). 
No se ha observado que otros factores como la edad, sexo, duración 
de la pérdida auditiva, presencia de acúfenos, nivel educativo, convivencia ni 
estado civil, tengan una relación estadísticamente significativa con los 
resultados del GBI. Tampoco se ha encontrado relación estadística entre los 
resultados audiométricos post-implantación y los cuestionarios de calidad de 
vida. 
 
4.2. RESULTADOS DEL NIJMEGEN COCHLEAR 
IMPLANT QUESTIONNAIRE (NCIQ) 
La puntuación media para la percepción básica del sonido fue 24,2 en el 
cuestionario retrospectivo (rango de 11 a 49) frente a 40,3 del prospectivo 
(rango de 19 a 50), sobre 50 puntos. 
En la percepción avanzada del sonido la puntuación media fue de 36,2 en 
el cuestionario retrospectivo (rango de 24 a 49) y de 42,5 en el prospectivo 
(rango de 30 a 50). 
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La puntuación media en la producción verbal fue retrospectivamente de 
28,8 (rango de 10 a 50) y prospectivamente de 42 (rango de 30 a 50). 
La puntuación media en cuanto a autoestima fue de 29,7 (rango de 18 a 
42) en el cuestionario retrospectivo frente a 36,3 en el prospectivo (rango de 21 
a 47). 
En cuanto a las preguntas relacionadas con la actividad la puntuación 
media fue de 29,7 en el cuestionario retrospectivo (rango de 15 a 50) frente a 
42,6 en el prospectivo (rango de 25 a 50). 
La puntuación media en las preguntas sobre relaciones interpersonales 
fue de 28 en el cuestionario retrospectivo (rango de 14 a 42) frente a 37,8 en el 
prospectivo (rango de 21 a 46). 
La suma de las puntuaciones de todas las subescalas fue de 176,6 
retrospectivo (rango de 116 a 278) frente al 241,3 prospectivo (rango de 172 a 
289). 
 
Comparación entre el cuestionario retrospectivo y el prospectivo 
En las 6 variables estudiadas (percepción básica del sonido, percepción 
avanzada del sonido, producción verbal, autoestima, actividad e interacciones 
sociales) se observa una mejoría estadísticamente significativa (p = 0) al 
comparar los resultados del cuestionario retrospectivo con el prospectivo, 






Gráfico 11: Resultados obtenidos en el cuestionario previo a la implantación 
(izquierda) y posterior a la implantación (derecha) del NCIQ. De izquierda a derecha y 
de arriba abajo, resultados de percepción básica del sonido (marrón), de percepción 
avanzada del sonido (rojo), de producción del habla (verde), de autoestima (azul), de 
actividad (naranja) y de interacciones sociales (morado). 
 
Resultados según indicación 
Comparando los resultados obtenidos en los 2 distintos subgrupos 
(hipoacusia de transmisión o mixta, hipoacusia neurosensorial profunda 
unilateral) se observa una diferencia estadísticamente significativa en los 
subdominios percepción básica del sonido (p=0,003), producción del habla 
(p=0,005), actividad (p=0,036) e interacciones sociales (p=0,035) del 
cuestionario retrospectivo mediante el test de rangos de Wilcoxon, que no se han 
encontrado al comparar las respuestas de ambos grupos en el cuestionario 




Gráfico 12: Resultados obtenidos en el cuestionario previo a la implantación 
(color azul) y posterior a la implantación (color verde) del NCIQ en los subgrupos 
hipoacusia de transmisión o mixta (izquierda) y hipoacusia neurosensorial profunda 
unilateral (derecha). De izquierda a derecha, y de arriba abajo, percepción básica del 
sonido, producción del habla, actividad e interacciones sociales. 
 
No se obtienen diferencias estadísticamente significativas al comparar 
entre los pacientes con hipoacusia de transmisión o mixta aquellos que tenían 
una afección unilateral y bilateral, mediante el test de la U de Mann-Whitney, 
excepto en la percepción avanzada del sonido (p=0,035). 
No se ha encontrado correlación entre la audición previa tonal ni verbal 
previa del paciente con los resultados obtenidos en el cuestionario prospectivo 
del NCIQ mediante el test de ANOVA (p<0,05), excepto una correlación en el 
parámetro producción vocal en relación al umbral conversacional por vía aérea 
previo, que también se obtiene en el cuestionario retrospectivo. 
No se ha encontrado ninguna relación estadísticamente significativa que 
relacione edad, sexo, uso del dispositivo, audición previa, tiempo de evolución 
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de la hipoacusia, presencia de acúfenos o la situación sociofamiliar con los 
resultados posteriores a la implantación. Sí se ha encontrado relación, en cambio 
en el cuestionario retrospectivo en cuanto a las horas de uso y la puntuación en 
los subgrupos percepción básica del sonido (p=0), producción verbal (p=0,011), 
actividad (p=0,012) e interacciones sociales (p=0,016): a menor puntuación 
retrospectiva, más horas de uso diarias del dispositivo. La misma relación se 
observó también en el cuestionario retrospectivo en relación a un mayor tiempo 
de evolución de la pérdida auditiva y una menor puntuación en los subgrupos 
percepción básica del sonido (p=0,037) e interacciones sociales (p=0,047). 
 
5. RESULTADOS DE CALIDAD DE SONIDO 
 
5.1. RESULTADOS DEL HEARING IMPLANT SOUND 
QUALITY INDEX (HISQUI) 
La puntuación media de calidad del sonido obtenida con el cuestionario 
HISQUI fue de 150,7, con un rango comprendido entre 92 y 202 puntos, lo que 
implica una calidad del sonido muy buena, y que ningún paciente estudiado 
manifestó una calidad del sonido mala o muy mala según la escala de resultados 
del cuestionario (tabla 13). 
 
Calidad del sonido muy mala ≤ 60 puntos 
Calidad del sonido mala 60 – 90 puntos 
Calidad del sonido regular 90 – 120 puntos 
Calidad del sonido buena 120 – 150 puntos 
Calidad del sonido muy buena 150 – 203 puntos 
 
Tabla 13: Escala de calidad del sonido del HISQUI según la puntuación 
obtenida 
 
Realizando una comparativa entre grupos de pacientes, en el grupo de 
hipoacusia de transmisión o mixta se obtuvo una puntuación de 149,2 (rango 




• El 0% obtuvieron una calidad del sonido muy mala o mala 
• El 10,7% regular 
• El 35,7% buena 
• 53,6% muy buena 
El grupo con hipoacusia neurosensorial profunda unilateral obtuvo una 
puntuación media de 155,3 (rango entre 119 y 185 puntos), que implica una 
calidad de sonido muy buena. Entre estos pacientes: 
• El 0% obtuvo una calidad de sonido muy mala o mala 
• El 11,1% regular 
• El 33,3% buena 
• El 55,6% muy buena 
No se observaron diferencias estadísticamente significativas entre ambos 
grupos mediante el test de la U de Mann-Withney (ver gráfico 13) 
 
Gráfico 13: Representación gráfica de las puntuaciones obtenidas en el 
cuestionario HISQUI en el grupo hipoacusia de transmisión o mixta (izquierda) y 
hipoacusia neurosensorial profunda unilateral (derecha). 
Realizando una comparación entre las indicaciones más frecuentes dentro 
del grupo de las hipoacusias de transmisión o mixtas se observa una diferencia 
de puntuación próxima a la significación estadística (p= 0,066), ya que la 
puntuación media de los pacientes con otitis media crónica simple fue de 143,9 
(rango entre 106 y 202) y la de los pacientes con otitis media crónica 
colesteatomatosa fue de 161,4 (rango entre 123 y 188) (gráfico 14). La 
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puntuación mínima del conjunto de pacientes (92 puntos) correspondió al único 
paciente con otosclerosis.  
 
Gráfico 14: Representación gráfica de las puntuaciones obtenidas en el 
cuestionario HISQUI en pacientes con otitis media crónica simple (izquierda) y 
colesteatomatosa (derecha). 
No se ha observado ninguna relación entre los resultados del cuestionario 
HISQUI y otros factores como la edad, sexo, estado sociofamilar, tiempo de 
evolución de la hipoacusia, unilateralidad o bilateralidad del proceso, presencia 
de acúfenos, uso del dispositivo ni pérdida auditiva previa.  
Sí se ha encontrado en cambio una correlación entre el umbral auditivo 
en campo libre postimplantación y los resultados del cuestionario (p = 0,011 < 
















1. SELECCIÓN DE PACIENTES Y CUESTIONARIOS  
 
1.1. SELECCIÓN DE CUESTIONARIOS 
Diversos estudios sobre resultados audiológicos postquirúrgicos tras la 
cirugía del implante osteointegrado apuntan hacia la necesidad de llevar a cabo 
cuestionarios sobre calidad de vida que recojan los aspectos subjetivos tras la 
implantación que experimenta el paciente en distintas situaciones de su día a 
día33,100,101,102. Estos cuestionarios complementan los datos que nos aportan los 
estudios audiométricos y nos informan sobre el grado de satisfacción del 
paciente103,104,105,106,107, dependiendo de la etiología de la pérdida 
auditiva108,109,110. Esta información  nos permite seleccionar adecuadamente y 
orientar prequirúrgicamente a potenciales candidatos a la implantación111.  
Se han elegido los cuestionarios Glasgow Benefit Inventory (GBI) y 
Nijmegen Cochlear Implant Questionnaire (NCIQ), por ser cuestionarios 
ampliamente utilizados en diversas patologías otorrinolaringológicas el primero, 
y en el campo de la audiología el segundo (específicamente en el estudio de los 
implantes cocleares, aunque tantos sus preguntas como el sistema de puntuación 
es perfectamente extrapolable a los implantes osteointegrados, además de haber 
sido también utilizado anteriormente para valorar otro tipo de implantes 
auditivos112). Ambos están validados en castellano113,114.  
Para el estudio de la calidad del sonido se ha elegido el cuestionario 
Hearing Implant Sound Quality Index (HISQUI), que a pesar de ser de creación 
reciente, está validado tanto en inglés97 como en castellano98 para usuarios de 
implantes cocleares. 
El GBI, desarrollado y publicado por Robinson et al. en 199692, ha sido 
ampliamente utilizado para el estudio de la calidad de vida de los pacientes 
implantados con implantes osteointegrados103,115,116,117, así como en el estudio 
específico de pacientes ancianos118,60 y de niños, mediante el cuestionario 
modificado específicamente para población infantil Glasgow Children’s Benefit 
Inventory (GCBI)119,120,121,122,123. Se ha utilizado también para el estudio del 
beneficio con la implantación bilateral124, así como para comparar los implantes 
transcutáneos y percutáneos54.  
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Por el contrario, el NCIQ sólo ha sido utilizado en un estudio previo en 
pacientes con implante osteointegrado118 desde su publicación en 200093. No 
existe publicado ningún estudio que haya utilizado el cuestionario HISQUI en 
este grupo de pacientes. 
Una revisión sistemática publicada en 2006 sobre los beneficios no 
acústicos de los implantes osteointegrados101 concluía que existía escasa 
evidencia estadística sobre la superioridad en calidad de vida de estos frente a 
audífonos convencionales o, incluso, la ausencia de ayudas auditivas. Por ello 
sugería precaución a la hora de indicar implantes osteointegrados basándose en 
los resultados de los cuestionarios, y aconsejaba la realización de nuevos 
estudios prospectivos con grupos de pacientes más homogéneos que tuviesen en 
cuenta las especificidades de cada patología. Numerosos estudios han analizado 
separadamente la calidad de vida de cada tipo de hipoacusia o etiología 
candidata a un implante osteointegrado, como el subgrupo de las hipoacusias 
neurosensoriales unilaterales106,125, en casos de atresia aural congénita104 o 
hipoacusias transmisión o mixtas con un umbral diferencial amplio126, entre 
otros,  pero sólo un estudio compara distintos subgrupos de pacientes candidatos 
según su etiología108, además del publicado por nuestro grupo con los resultados 
preliminares de este estudio110. 
 
1.2. SELECCIÓN DE PACIENTES 
Se seleccionó como grupo de pacientes para el estudio únicamente a 
personas adultas, ya que los cuestionarios seleccionados están validados para 
este grupo de población, y los adaptados a niños no son equivalentes al ser 
completados por los padres y recoger preguntas diferentes127. Se incluyeron en 
el estudio todos los pacientes implantados en nuestra institución que usaban el 
dispositivo, de todos los tipos de hipoacusia con indicación para implantes 
osteointegrados. 
Con el objetivo de incorporar el estudio de la calidad de vida en nuestra 
práctica clínica diaria solicitamos a nuestros pacientes que rellenasen los 
cuestionarios aprovechando las visitas a consultas ambulatorias, mientras 
aguardaban en la sala de espera a ser vistos. Ello nos permitió poder responder a 
dudas que tuviesen los pacientes, así como para obtener una óptima tasa de 
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respuestas, del 83%, que consideramos suficiente para poder obtener unas 
conclusiones extrapolables. Esta tasa es similar a estudios de similares 
características128 aunque algo inferior que los primeros estudios que describen 
los cuestionarios GBI92 y NCIQ93, con una tasa del 86 y el 95% 
respectivamente. De manera informal, nuestros pacientes nos transmitieron que 
no consideraban que la proximidad física del equipo médico hubiera podido 
influir en sus respuestas. Por tanto, consideramos que el estudio de calidad de 
vida en nuestros pacientes puede ser llevado a cabo en nuestras consultas 
clínicas de forma rutinaria sin perjuicio para el paciente y sin ampliar el tiempo 
medio de consulta. 
 
 
2. RESULTADOS DE CALIDAD DE VIDA EN 
PACIENTES CON IMPLANTE OSTEOINTEGRADO 
 
La hipoacusia supone una importante causa de disminución de calidad de 
vida en los pacientes que la padecen80,129; por ello creemos importante evaluar la 
mejoría que manifiestan nuestros pacientes tras la implantación. Las respuestas 
obtenidas en distintos estudios ante preguntas directas apuntan a una mejora de 
la percepción de la calidad de vida de los pacientes implantados130, así como de 
sus parejas131, aunque consideramos más apropiado disponer de instrumentos de 
medida reglados que permitan la comparación de resultados, como los 
cuestionarios de calidad de vida.  
 
2.1. RESULTADOS GLOBALES DE CALIDAD DE VIDA CON 
EL GBI 
El grado de satisfacción obtenido entre nuestro grupo de pacientes 
obtenido con el GBI es alto, con únicamente un 4% de resultados negativos, y 
con unas puntaciones similares a los datos obtenidos en otros 
estudios115,116,132,133, así como la mejoría en las 3 subescalas del test, general, 
social y física108,115,116,117,133. Es llamativo que en todos los estudios publicados 
hasta la fecha, la puntuación en la subescala general es mayor que en la 
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subescala social, y esta mayor que la subescala física, situación que se repite en 
otras intervenciones otológicas108,115,116,128. 
En hipoacusias bilaterales el estudio de Ho y cols.  muestra resultados 
ligeramente mejores en pacientes implantados bilateralmente que en pacientes 
con un único lado implantado124. Estos resultados contrastan con los obtenidos 
en nuestro estudio, en el cual no encontramos diferencias significativas en la 
calidad de vida de pacientes con una hipoacusia bilateral implantada 
unilateralmente y aquellos con una hipoacusia unilateral, aunque esta ausencia 
de significación podría deberse a un número insuficiente de casos. 
 
2.2. RESULTADOS GLOBALES DE CALIDAD DE VIDA CON 
EL NCIQ 
El NCIQ es un instrumento capaz de detectar cambios en la salud del 
paciente, incluyendo cambios sociales y psicológicos93. De momento no ha sido 
utilizado en muchos estudios sobre dispositivos de conducción ósea al estar 
inicialmente concebido para implantes cocleares, aunque sí ha demostrado 
beneficio en pacientes de edad avanzada tanto con hipoacusia neurosensorial 
unilateral134 como de transmisión o mixta118. 
En nuestro estudio se aprecia una mejora en todos los parámetros 
estudiados en el test posterior a la cirugía frente al previo a la implantación. En 
el estudio de Wolf y cols., los autores describen una variabilidad de resultados 
en los dominios de percepción básica y avanzada del sonido según el 
componente neurosensorial previo de la pérdida auditiva del paciente118 que 
indica que el beneficio apreciado por el paciente va a depender de los umbrales 
por vía ósea previos. En nuestro estudio no hemos obtenido resultados 
estadísticamente significativos que relacionen las audiometrías previas con los 
resultados del NCIQ; en cambio sí observamos diferencias en casi todas las 
subescalas estudiadas entre pacientes con hipoacusias de transmisión e 
hipoacusias neurosensoriales unilaterales previas a la implantación, debidas a las 
diferentes características auditivas de ambos grupos de pacientes, que 
desaparecen en el cuestionario postquirúrgico, a diferencia de lo que ocurre en el 




2.3. RESULTADOS DE CALIDAD DE VIDA SEGÚN 
ETIOLOGÍA 
Dependiendo de la etiología, en otros estudios también se aprecia 
mejoría en los cuestionarios de calidad de vida en adultos133,135 y en niños con 
hipoacusia de conducción tanto unilateral121,39 como bilateral119,120. 
También se ha demostrado que los implantes osteointegrados suponen un 
buen método de rehabilitación auditiva en pacientes de edad avanzada 
independientemente de la etiología118,60, incluyendo hipoacusias mixtas con una 
reserva neurosensorial pobre adaptadas con el dispositivo Cordelle136. No 
obstante, los resultados a menudo son inferiores cuanto mayor es el componente 
neurosensorial de la hipoacusia137. 
Los pacientes con otorrea crónica presentan las puntuaciones de calidad 
de vida más altas en nuestro estudio. Igualmente, en otros estudios se ha visto 
que este subgrupo es el que presenta mayor mejora en la subescala física, 
mientras que el grupo con mejores resultados en la puntuación total es el de las 
atresias congénitas108. En general, en los pacientes con otitis crónicas, a la 
mejora de la calidad de vida por la mejoría audiológica, se suma un factor no 
poco relevante, la mejoría de las otorreas crónicas al dejar de llevar un audífono 
que ocluye el meato auditivo externo, mejorando incluso los costes que suponen 
estos pacientes para los sistemas de salud públicos138. Con este mismo objetivo, 
algunos autores proponen realizar en un mismo tiempo quirúrgico, y en los 
pacientes en los que esté indicado, la colocación del implante osteointegrado y 
una obliteración mastoidea139. 
Los resultados a largo plazo, tanto audiométricos, como en cuanto al uso 
y satisfacción, es positiva en pacientes con hipoacusia de transmisión o mixta 
que previamente habían utilizado audífonos, con una función coclear estable en 
el tiempo en la mayoría de los pacientes140. Aunque al igual que ocurre con los 
audífonos convencionales, la calidad del sonido en ambientes con múltiples 
fuentes sonoras puede seguir resultando insatisfactoria111. Sin embargo, los 
pacientes con implante osteointegrado que previamente habían sido usuarios de 
un audífono convencional referían una clara mejoría en varios parámetros 




En pacientes con hipoacusia neurosensorial unilateral también se ha visto 
una mejoría subjetiva con el implante osteointegrado125,142,143,144,  incluyendo la 
población infantil123 , la de edad avanzada134, y en casos de hipoacusia no 
profunda45.  Sin embargo, en la mayor parte de los estudios, al igual que en el 
nuestro,  obtienen una puntuación menor en el cuestionario GBI que otro tipo de 
pacientes106,108. Una excepción es  el reciente estudio de Gawecki sobre 
implantes transcutáneos133. En otros estudios con dispositivos transcutáneos 
también se ha reportado mejoría en la calidad de vida145.  
El mayor beneficio que detectan los pacientes con hipoacusia 
neurosensorial unilateral que reciben un implante osteointegrado es la mejoría 
de la discriminación en ambientes ruidosos135. En general, los pacientes con 
mayor tiempo de evolución de la hipoacusia obtienen mejores resultados106, 
quizás por las expectativas del paciente, aunque la percepción de mejoría 
desciende ligeramente cuanto más tiempo ha pasado de la cirugía144. Por otro 
lado, se ha observado que una mayoría de los pacientes con esta indicación a los 
que se les ofrece el implante lo rechaza porque no percibe que la hipoacusia 
unilateral le provoque un gran hándicap en su calidad de vida143 Este rechazo 
inicial en un porcentaje importante de pacientes se aprecia en otros estudios 
similares46, aunque los resultados obtenidos en los pacientes finalmente 
implantados son positivos y, por tanto, los autores en general concluyen que es 
recomendable ofrecer a estos pacientes la posibilidad de realizar una prueba con 
el implante osteointegrado135,46. 
Comparativamente, los pacientes con hipoacusia de transmisión o mixta 
obtienen en nuestro estudio mejores resultados que las hipoacusias 
neurosensoriales unilaterales en ambos test utilizados, y en todas las subescalas 
de los mismos, siendo estas diferencias a menudo estadísticamente 
significativas. Resultados similares se han obtenido en otros estudios como el 
publicado por McLarnon108 o Tringali109, aunque en cualquier caso, los 
resultados siguen siendo globalmente positivos en el grupo de las hipoacusias 
neurosensoriales unilaterales, lo que refuerza la indicación de ofrecer la 
posibilidad de probar el implante osteointegrado en estos pacientes. 
En cualquier caso, los resultados de calidad de vida que hemos obtenido 
son significativamente mejores cuanto mayor es el uso del dispositivo, 




2.4. RESULTADOS DE CALIDAD DE VIDA CON OTROS 
DISPOSITIVOS AUDITIVOS 
No se han encontrado diferencias significativas ni audiométricas ni en 
calidad de vida entre los últimos modelos de los implantes osteointegrados 
BAHA y Ponto146; ni entre implantes BAHA transcutáneos y percutáneos54,147; 
ni entre implantes osteointegrados y audífonos tipo CROS en pacientes con 
hipoacusias neurosensoriales unilaterales148,145. 
 
2.5. UTILIDAD DE LOS CUESTIONARIOS DE CALIDAD DE 
VIDA PARA EL ESTUDIO DE LA MEJORÍA SUBJETIVA 
POST-IMPLANTACIÓN 
La relación entre los resultados audiométricos y la mejoría subjetiva que 
perciben los pacientes no está bien establecida hasta el momento, y es a menudo 
difícil, si no imposible, extrapolar el grado de satisfacción que va a presentar el 
paciente a partir de los resultados audiométricos previos. En este sentido, un 
estudio de McNeil mostró mejoría subjetiva únicamente en la percepción 
espacial y no en otros aspectos de la audición105. 
A pesar de que las conclusiones de la revisión de Johnson et cols. de 
2006, mencionada previamente, sugerían precaución a la hora de recomendar la 
implantación por los supuestos beneficios observados en los cuestionarios sobre 
calidad de vida101, los considera instrumentos de importante utilidad en la 
práctica clínica y recomendaba métodos estandarizados para su análisis. Así, 
consensos de expertos de reciente publicación aconsejan incluir los cuestionarios 





3. RESULTADOS DE CALIDAD DEL SONIDO EN 
PACIENTES CON IMPLANTE OSTEOINTEGRADO 
 
La calidad del sonido es una de las ventajas mencionadas habitualmente 
en la literatura científica del implante osteointegrado frente a otras ayudas 
auditivas. Las audioprótesis convencionales de vía ósea proporcionan peor 
sonido al tener que atravesar el pelo, la piel y el músculo antes de llegar a 
mastoides, mientras que los audífonos de conducción aérea no proporcionan una 
audición tan buena en ambientes ruidosos y no evitan el paso del sonido por la 
zona con patología como sí lo hace el implante osteointegrado, siendo 
especialmente importante su ventaja en pacientes con otorreas crónicas y por 
tanto hipoacusias fluctuantes (varía la vía aérea mientras se mantiene estable la 
vía ósea), en las que ajustar y programar un audífono es complicado150. Sin 
embargo, se ha demostrado que la percepción de sonidos complejos, como por 
ejemplo la música, varía entre personas normoyentes y usuarios de prótesis 
implantables como el implante osteointegrado y el implante coclear151. 
La mayoría de estudios que analizan la calidad del sonido en pacientes 
con implante osteointegrado lo hacen mediante preguntas directas, con resultado 
siempre positivo23. Otros estudios utilizan el cuestionario SSQ (speech, spatial 
and qualities of hearing scale) con resultados postquirúrgicos también 
positivos42; o el cuestionario APHAB91, que incluye 4 subescalas: facilidad en la 
comunicación, reverberación, comprensión verbal en ambientes con ruido de 
fondo e intolerancia a los sonidos. Con este cuestionario se ha constatado 
mejoría de la calidad del sonido en hipoacusias de transmisión unilaterales, 
especialmente en la subescala de ruido de fondo152; en hipoacusias mixtas 
unilaterales153; en hipoacusias de transmisión bilaterales153; o en hipoacusias 
neurosensoriales unilaterales comparativamente con los audífonos CROS en 
todas las subescalas excepto en la de facilidad de comunicación154 y frente a la 
no amplificación auditiva en todas las subescalas excepto en la de intolerancia a 
los sonidos133,155. Ambos cuestionarios presentan una relación significativa con 
los resultados obtenidos con el cuestionario HISQUI99. Otros estudios también 
reportan mejorías significativas en distintos parámetros de la calidad del sonido 
mediante el uso de otro tipo de cuestionarios156. 
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Hasta el día de hoy ningún otro grupo ha utilizado el cuestionario 
HISQUI para el estudio de la calidad del sonido en dispositivos ni implantes de 
conducción ósea. Los datos recopilados en nuestro estudio muestran una calidad 
del sonido muy buena en todos los grupos de pacientes, resultados que están en 
relación con los datos de calidad de vida obtenidos. Estos resultados son 
similares a los observados en pacientes con cavidades abiertas implantados con 
el implante de oído medio Vibrant Soundbridge112, y contrastan con otros 
estudios en pacientes con implante coclear, cuya calidad del sonido obtenida fue 
moderada, 97,98,99,157. Sin duda, esta diferencia se justifica por la disparidad de los 
pacientes en cuanto a etiología, evolución y grado de pérdida auditiva previa de 
los pacientes. 
Es fundamental tener en cuenta la etiología y el tipo y grado de pérdida 
auditiva a la hora de valorar la indicación de un implante y las expectativas 
esperables. Tal como presenta VanWieringen en su estudio, los perfiles 
auditivos de los potenciales candidatos a un implante osteointegrado varían 
significativamente y por tanto lo hace el beneficio que obtienen de este. Por 
ejemplo, las hipoacusias neurosensoriales unilaterales oyen principalmente por 
su oído sano, mejorando la audición gracias principalmente a evitar el efecto 
sombra; por otro lado, las hipoacusias de transmisión o mixtas unilaterales 
presentan unos patrones de audición muy diferentes con ayuda o sin ayuda 
auditiva y siguen oyendo predominantemente por el oído sano; mientras que las 
hipoacusias de transmisión y mixtas bilaterales se apoyan principalmente en el 
oído implantado64.  
Otro punto a tener en cuenta es que una parte importante de los estudios 
referenciados están basados en modelos de implante osteointegrado 
tecnológicamente anticuados.  En cuanto los fabricantes van desarrollando y 
comercializando nuevos modelos con mejoras auditivas66,155, es esperable que la 
mejora audiológica y en calidad de vida y sonido obtenida resulte aún más 






4. RESULTADOS AUDIOMÉTRICOS EN PACIENTES 
CON IMPLANTE OSTEOINTEGRADO 
 
4.1. RESULTADOS AUDIOMÉTRICOS POST-
IMPLANTACIÓN 
La colocación de un implante osteointegrado supone una mejoría de la 
audición de nuestros pacientes según las audiometrías en campo libre que 
llevamos a cabo post-implantación, pasando de un umbral medio de audición de 
73dB, a 40dB en campo libre con el implante osteointegrado con mejoría en 
todas las frecuencias, pero con importantes diferencias según la indicación del 
implante. Esta mejoría ha sido igualmente objetivada en otros estudios107,158, y 
se traduce en una mejor inteligibilidad verbal.  
Estudiando por separado las hipoacusias de transmisión o mixtas se ha 
objetivado también mejoría de los umbrales auditivos, entre otros, en pacientes 
con hipoacusia de transmisión unilateral mayor de 40dB38, en pacientes con 
atresia aural congénita104,159, o en pacientes con hipoacusias mixtas con un 
componente de transmisión mayor de 30 dB160. 
El límite de indicación de los implantes osteointegrados sería un umbral 
de vía ósea medio de 65dB, situaciones que aún podrían beneficiarse de los 
implantes más potentes como el BAHA Cordelle o SuperPower. Para umbrales 
mayores sólo serían útiles algunos tipos de implante de oído medio y  el 
implante coclear37. 
 
4.2. COMPARACIÓN DEL IMPLANTE DE CONDUCCIÓN 
ÓSEA CON OTRAS SOLUCIONES AUDITIVAS 
La bibliografía existente avala las ventajas audiológicas del implante 
osteointegrado frente a audioprótesis convencionales de conducción ósea o la 
ausencia de ayudas auditivas33,100,34. La superioridad frente a las audioprótesis de 
conducción aérea es sin embargo menos unánimemente aceptada33,100,34, excepto 
para umbrales diferenciales óseo-aéreo mayores de 30dB161, y supone una buena 
alternativa en pacientes con otorreas crónicas162. Sin embargo existen estudios 
en los que los usuarios al ser preguntados refieren mejoría de la calidad de vida, 
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mejor estado de salud y mayor rehabilitación auditiva frente a audioprótesis 
convencionales150. Estos resultados pueden variar según el test de calidad de 
vida empleado. De hecho se observan, frente a otras ayudas auditivas, resultados 
comparativamente mejores en cuestionarios específicos para la hipoacusia, que 
en otros cuestionarios más generales163. 
También se ha observado un mejor rendimiento de los implantes 
osteointegrados frente los audífonos convencionales, específicamente en 
pacientes con hipoacusias mixtas con un umbral diferencial óseo-aéreo mayor de 
30-35dB126,164. En estudios que comparan el implante osteointegrado y el de 
oído medio con vibroplastia en ventana redonda muestran resultados positivos 
en ambos casos164, aunque con mejores resultados audiológicos para el segundo 
en hipoacusias mixtas165. 
Comparando con los resultados obtenidos en pacientes con hipoacusia 
bilateral sometidos a una cirugía reconstructiva de oído medio se ha observado 
que los implantes osteointegrados suponen una opción quirúrgica más sencilla, 
con menos complicaciones y con mejores resultados auditivos166. 
 
4.3. UTILIDAD DEL IMPLANTE DE CONDUCCIÓN ÓSEA 
EN LA MEJORÍA DE OTROS PARÁMETROS 
AUDITIVOS 
Según diversos estudios, la utilización del implante osteointegrado 
mejora la discriminación verbal en ambientes con ruido tanto en pacientes con 
hipoacusia de transmisión unilateral38 como bilateral103,167 al mejorar la audición 
binaural, así como en hipoacusias mixtas168. También se observa mejoría de la 
localización del sonido en pacientes con hipoacusia de transmisión o mixta 
unilateral103,38,169,11. No obstante, algunos pacientes con hipoacusia unilateral de 
origen congénito no reflejan una gran mejoría con el implante, al presentar muy 
buen rendimiento sin ayuda auditiva170. 
Estos parámetros son especialmente relevantes para la audición en 
pacientes con hipoacusia neurosensorial unilateral profunda con oído 
contralateral sano, y justifican la cirugía del implante osteointegrado en este 
subgrupo de pacientes al evitar el efecto sombra de la cabeza171,42,17, incluso 
aunque la hipoacusia no sea profunda172,45. El estímulo sonoro percibido en el 
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lado enfermo llegaría a la cóclea sana con una latencia respecto al estímulo en el 
lado sano, lo que aportaría una audición “pseudo-binaural” de forma artificial44. 
Sin embargo, la localización del sonido no presenta mejoría169,171,17,16,142,173.  
En general se ha observado una mejoría en la discriminación verbal en 
condiciones de ruido en este tipo de pacientes142,43,174 y específicamente en 
pacientes con hipoacusia neurosensorial profunda unilateral tras la cirugía del 
neurinoma del acústico65,175 y en  población adolescente176. Por ello algunos 
autores proponen establecer los test de audición en condiciones de ruido como 
predictores del buen rendimiento de los implantes osteointegrados en 
hipoacusias neurosensoriales unilaterales177,178. Sin embargo, otros autores 
afirman que el beneficio en estos pacientes viene únicamente al evitar el efecto 
sombra y no de la mejora de la localización del sonido y la mejor discriminación 
en situaciones con ruido, ya que ambos sólo pueden lograrse con una 
binauralidad real179. 
Estos mismos resultados se observan en un artículo de revisión publicado 
en 2006 en el cual se compara el rendimiento del implante osteointegrado en 
pacientes con hipoacusia neurosensorial unilateral con los sistemas CROS y la 
ausencia de ayuda auditiva, determinando la falta de mejoría en la localización 
del sonido con ambos sistemas y sin embargo, mejor rendimiento del implante 
osteointegrado en la discriminación verbal en ambiente ruidoso y la percepción 
subjetiva de calidad de vida frente a la ausencia de ayuda y el sistema CROS65. 
Este estudio concluye que la evidencia científica que avala la colocación del 
implante osteointegrado en estos pacientes es pobre, y que se debe individualizar 
su indicación. Una posterior revisión de 2015 reafirma la falta de mejoría en la 
localización del sonido y pone en duda la mejora en la discriminación verbal con 
ruido con ambos sistemas, presentando únicamente una moderada mejoría en la 
percepción verbal subjetiva148. De hecho, mientras que todos los dispositivos 
que reconducen el sonido al lado normoyente aportan una buena discriminación 
con ruido si la señal sonora se dirige directamente al lado enfermo, estos mismos 
dispositivos pueden empeorar la percepción verbal si todas las señales sonoras, 
incluido el ruido, se reconducen indiscriminadamente180. Por otro parte, la 
restauración de la sensibilidad auditiva en el lado sordo mediante implantes de 
conducción ósea mejora la inteligibilidad verbal en condiciones auditivas 
complejas tras 3 meses de uso181. Nuevos avances tecnológicos en los 
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procesadores de sonido arrojan resultados positivos y esperanzadores para 
mejorar las dificultades auditivas en estos pacientes66. 
Por tanto, aunque la rehabilitación auditiva sea óptima con el implante 
osteointegrado nunca va a proporcionar una audición binaural real en este tipo 
de pacientes, situación que sólo podría solventarse con la colocación de un 
implante coclear en el oído cofótico182,18,183,20. Sin embargo, no existe de 
momento evidencia científica que lo avale, ni indicios que indiquen que 
restaurando la binauralidad se mejore la localización de los sonidos180,184. 
Comparativamente, diversos estudios apuntan a un mejor rendimiento 
del implante osteointegrado frente a los audífonos CROS18,41, mientras que otros 
apuntan hacia un resultado comparable debido a la mejoría tecnológica reciente 
de estos últimos148,19. 
 
4.4. EVALUACIÓN DE LOS CANDIDATOS A IMPLANTE DE 
CONDUCCIÓN ÓSEA 
La prueba prequirúrgica con la diadema es indispensable en todos los 
pacientes candidatos a un implante osteointegrado, especialmente en pacientes 
con hipoacusia neurosensorial unilateral34. Con ella se obtienen buenos 
resultados predictivos en general52, aunque con importante disparidad en los 
umbrales audiométricos y discriminación verbal185. Algunos autores apuntan a 
que los umbrales por vía ósea pueden ser mejores indicadores que la diadema186. 
En estudios audiológicos se ha visto una mejoría importante de los umbrales 
auditivos con la diadema en pacientes con hipoacusia neurosensorial unilateral, 
que  parece que se corresponde con la mejoría auditiva observada 
postquirúrgicamente con el implante osteointegrado al nivel de volumen más 
confortable187.  
En general, para la evaluación de los potenciales candidatos a un 
implante osteointegrado con cualquier tipo de hipoacusia, se podría estimar la 
percepción verbal post-implantación en silencio teniendo en cuenta el umbral 





5. EVOLUCIÓN DEL ACÚFENO EN PACIENTES CON 
IMPLANTE OSTEOINTEGRADO 
 
La persistencia del acúfeno y la indicación de cualquier tipo de implante 
para tratarlo sigue siendo un tema controvertido. La fisiopatología del acúfeno 
todavía no es bien conocida, aunque se especula que se origina por cambios 
anormales en cualquier punto de la vía auditiva. Del mismo modo, se 
desconocen los mecanismos para la supresión del acúfeno, aunque algunos 
autores han teorizado que incrementando los estímulos que recibe el nervio 
auditivo se invierten los cambios degenerativos que ocurren con la deprivación 
auditiva mejorando el acúfeno188 o que la estimulación de los núcleos cocleares 
y el complejo olivar superior producen una inhibición de las células ciliadas por 
la vía coclear eferente, disminuyendo su actividad y por tanto, suprimiendo el 
acúfeno189.  
En la práctica clínica, casi todos los tratamientos que se han mostrado 
efectivos se basan en el enriquecimiento sonoro (en combinación o no con la 
terapia cognitiva conductual). Mientras algunos autores han propuesto la 
aplicación de un sonido por vía ósea para enmascarar el acúfeno190, otros autores 
proponen el implante coclear como tratamiento definitivo, al reducirlo 
significativamente20.  
Si bien la mejora del acúfeno en nuestro grupo de pacientes ha sido 
estadísticamente significativa, un 8% los desarrollaron después de la 
implantación, poniendo en duda la viabilidad de la indicación del implante 
osteointegrado únicamente por la existencia del acúfeno. No obstante, teniendo 
en cuenta los resultados audiológicos positivos, en ningún caso el acúfeno va a 
suponer una contraindicación, sino más bien supone un argumento más a favor 








6. OTRAS CONSIDERACIONES 
 
6.1. GRADO DE ACEPTACIÓN DE LA CIRUGÍA DEL 
IMPLANTE OSTEOINTEGRADO 
Existe un consenso entre la comunidad científica sobre la necesidad de 
que el paciente haga una prueba previa a la implantación con una diadema149. Y 
aunque existe abundante bibliografía y evidencia clínica sobre los buenos 
resultados audiológicos y en calidad de vida que aporta el implante 
osteointegrado, no todos los posibles candidatos acaban implantándose.  
Burkey publicó un estudio en el que describía que un 92% de sus 
posibles candidatos aceptaron probar la diadema BAHA y que sólo un 30,6% 
acabaron finalmente decantándose por operarse, siendo este porcentaje mayor 
entre pacientes con hipoacusia de transmisión o mixta frente a pacientes con 
hipoacusia neurosensorial unilateral191.  
Precisamente en estos últimos pacientes algunos autores describen la 
necesidad de ser especialmente cuidadosos con la prueba de la diadema BAHA y 
con los controles audiológicos prequirúrgicos149 para ajustar correctamente las  
expectativas, ya que llegan a describir unos porcentajes de únicamente 30% al 
50%46,192,193 de implantaciones finales entre pacientes inicialmente 
predispuestos.  
La causa más frecuente de rechazo del implante osteointegrado es la 
repercusión estética194, si bien la mayoría de los pacientes lo aceptan mejor que 
las audioprótesis de vía ósea o los audífonos convencionales150. En la hipoacusia 
neurosensorial unilateral la causa más mencionada fue el limitado beneficio que 
aporta192, sobre todo por la ausencia de mejoría de la discriminación auditiva 
con ruido46,156. 
Algunos estudios reportan complicaciones del implante en 
aproximadamente un 15% de casos, recomendando el establecimiento de 
unidades multidisciplinares de otólogos, audiólogos y enfermeras con el objetivo 
de reducir la tasa de fracasos y otras complicaciones como la inflamación peri-
implante130. Esta tasa tan alta contrasta con los datos de nuestro estudio en el que 
únicamente un paciente de los 60 estudiados presentó extrusión del implante en 




6.2. COMPLICACIONES DE LA CIRUGÍA DEL IMPLANTE 
DE CONDUCCIÓN ÓSEA 
En general, la cirugía del implante osteointegrado se considera una 
cirugía segura tanto en población adulta como infantil, debido a la ausencia de 
complicaciones mayores y la baja incidencia de complicaciones de menor 
entidad59. 
Las complicaciones reportadas en nuestro grupo de pacientes son 
igualmente bajas, presentando un único caso de extrusión del implante, siendo la 
infección de la piel peri-implante la complicación más frecuente. Estos datos son 
similares a otros estudios publicados195,62. 
El mantenimiento de los tejidos blandos alrededor del pedestal es de vital 
importancia para evitar la inflamación, la infección, y en última instancia la 
extrusión del implante150, cuya incidencia es del 1% en adultos y niños mayores 
de 10 años, pero asciende hasta el 5% en niños entre 5 y 10 años, y 40% en 
menores de 5 años50. Sin embargo, un seguimiento insuficiente puede ser causa 
de un sesgo a la baja de esta incidencia196. De hecho, estudios a largo plazo 
describen complicaciones cutáneas leves hasta en 50% de pacientes104,144, que 
son más frecuentes en pacientes con mayor tejido adiposo197, y una tasa de 
extrusiones de hasta el 27%198.  
Con el objetivo de disminuir la incidencia de estas complicaciones, 
nuevos adelantos tecnológicos en los implantes proporcionan cada vez mayor 
estabilidad y osteointegración a estos dispositivos199,32. 
 
6.3. IMPLANTES TRANSCUTÁNEOS Y OTRAS 
ALTERNATIVAS A LOS IMPLANTES 
OSTEOINTEGRADOS  
Tras la retirada del mercado de los implantes transcutáneos Audiant, en 
los últimos años se han vuelto a comercializar nuevos implantes de conducción 
ósea transcutáneos pasivos, en los que el pedestal no atraviesa la piel, evitando 
las infecciones y los cuidados derivados del implante percutáneo. Sin embargo, 
este tipo de implantes precisan la colocación de un imán que dependiendo de la 
fuerza que ejerza puede provocar lesiones cutáneas200. 
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Distintos estudios avalan la mejoría audiométrica con estos implantes, 
tanto en niños201 como en adultos133,26,10,30, con mejora de la audición en 
ambientes ruidosos y de la calidad de vida145, aunque en general son menos 
potentes que los implantes percutáneos54,26,53. 
Posibles alternativas que se han comercializado recientemente o están en 
estudio serían prótesis convencionales de conducción ósea mejoradas, 
dispositivos transcutáneos con un transductor de conducción ósea directa 
implantable, o dispositivos de adaptación dental202.  
El dispositivo Soundbite® es un dispositivo adaptado a la arcada dentaria 
superior que conduce el sonido que recibe de un micrófono colocado en el 
conducto auditivo externo unido con un transmisor retroauricular. La 
bibliografía existente avala una mejoría en la discriminación en ambientes 
ruidosos y la satisfacción general de los pacientes28,203. 
El dispositivo Bonebridge® es un implante transcutáneo activo semi-
implantable comercializado recientemente. Su implantación se puede realizar 
mediante un abordaje bien transmastoideo o bien retrosigmoideo. Estudios 
preclínicos demuestran una funcionalidad similar a BAHA y otros implantes 
percutáneos27, con resultados ligeramente superiores204, en hipoacusias con 
umbral óseo de hasta 45dB205. En un estudio comparativo con el implante 
transcutáneo pasivo Sophono®, se observa mejor rendimiento con Bonebridge 
en frecuencias medias y agudas, así como mayor ganancia funcional206. También 
se han presentado resultados positivos en hipoacusias neurosensoriales 
unilaterales y en población infantil207 y adolescente208. La cirugía es segura, con 
una tasa de complicaciones menores baja207. Una de sus grandes ventajas frente 
a otros dispositivos es la rapidez en la activación del implante, entre 2 y 4 
semanas tras la cirugía, ya que no requiere osteointegración207. Mediante el 
cuestionario GBI se han reportado resultados de calidad de vida similares a los 
de nuestro estudio en implantes osteointegrados147. 
 
6.4. IMPLANTACIÓN BILATERAL 
La evidencia científica avala el mejor rendimiento de la implantación 
bilateral del implante osteointegrado frente a la unilateral100, ya que se ha visto 
mejora de los umbrales auditivos en hipoacusias de transmisión bilaterales35, y 
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se ha comprobado que la implantación bilateral proporciona una mejor 
localización del sonido e inteligibilidad verbal tanto en condiciones de silencio 
como de ruido al recuperar la binauralidad167,35,209,210,36. 
Existe pleno consenso de implantación bilateral en niños con hipoacusias 
de transmisión congénitas34. Sin embargo, para el resto de pacientes, algunos 
estudios apuntan a un empeoramiento de la audición en condiciones ruidosas, 
aparte de los costes y el aumento de riesgo de efectos adversos35.  
 
6.5. COSTE-EFECTIVIDAD 
Los análisis de coste determinan que los implantes osteointegrados son 
significativamente más costosos que las prótesis de vía ósea convencionales. 
Este coste no solo se restringe al periodo de cirugía e implantación, sino que 
continúa mientras persista el uso del dispositivo. Siendo la ganancia auditiva 
similar a otro tipo de ayudas auditivas algunos análisis sugieren que no es un 
dispositivo muy coste-efectivo, sin embargo estos resultados mejoran cuanto 
mayor es la cantidad de horas del día que se utilice (>8 horas)100.  
Estos resultados a priori negativos son ampliamente discutidos por otros 
autores67. De hecho, también se ha visto que permite ahorrar costes sanitarios en 
pacientes con otorreas crónicas138, por lo que el beneficio que aporta en términos 
económicos depende en gran parte de una correcta indicación y selección de los 
pacientes211. Además, si se tiene en cuenta en el estudio económico la calidad de 
vida del paciente, se compensan los costos del implante, resultando una opción 

















1. El implante BAHA mejora la calidad de vida de los pacientes con 
hipoacusia de transmisión o mixta. Al evaluar los resultados del Glasgow 
Benefit Inventory se demuestra como el uso del implante osteointegrado supone 
un beneficio positivo en más del 95% de los pacientes. Del mismo modo, los 
resultados del Nijmegen Cochlear Implant Questionnaire muestran como los 
pacientes presentan mejores puntuaciones y por tanto una mejor calidad de vida 
con el implante osteointegrado en todos los subdominios. 
 
2. Los resultados de los cuestionarios sobre calidad de vida 
demuestran que los el implante BAHA mejora la calidad de vida de los pacientes 
con hipoacusia neurosensorial profunda unilateral, aunque en menor medida que 
la de aquellos con hipoacusia de transmisión o mixta, y siempre en pacientes 
seleccionados que han realizado previamente el test de la diadema y han 
mostrado su conformidad con la implantación. Al evaluar los resultados del 
Glasgow Benefit Inventory se demuestra como la cirugía del implante 
osteointegrado supone un beneficio positivo; y los resultados del Nijmegen 
Cochlear Implant Questionnaire muestran como los pacientes presentan mejores 
puntuaciones y por tanto una mejor calidad de vida con el implante 
osteointegrado en todos los subdominios. 
 
3. Los resultados del cuestionario sobre calidad del sonido Hearing 
Implant Sound Quality Index demuestran que el implante BAHA proporciona 
una calidad de sonido buena o muy buena en el 90% de los pacientes, 
independientemente de su indicación, ya sea una hipoacusia de trasmisión o 
mixta o bien una hipoacusia neurosensorial profunda unilateral. 
 
4. La edad no influye en los resultados auditivos ni en los de calidad 
de vida y por tanto no se puede considerar en sí mismo un factor limitante para 
la indicación del implante osteointegrado. Las puntuaciones de los cuestionarios 
de calidad de vida tampoco muestran una correlación siginificativa con los 
resultados de la audiometría tonal y la logoaudiometría previa a la implantación. 
Por otro lado, el tiempo de uso del implante sí se ha relacionado con una mejora 
en la calidad de vida, aunque no se puede determinar que un menor uso sea 
causa de una peor calidad de vida o consecuencia de un peor rendimiento. En el 
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resto de variables estudiadas no se han identificado asociaciones reseñables con 
la audición o la calidad de vida. 
 
5. Los implantes osteointegrados proporcionan mejoría en la 
percepción del acúfeno en la mayoría de los pacientes, aunque la aparición de 
acúfeno tras la implantación en unos pocos pacientes nos debe hacer ser cautos 

















ANEXO I  
 
INFORMACIÓN PARA EL SUJETO– ESTUDIO DE CALIDAD DE 
VIDA Y SONIDO EN ADULTOS CON IMPLANTE OSTEOINTEGRADO 
 
Estimado participante,  
Gracias por acceder a participar en el siguiente estudio: Evaluación de Calidad 
de Vida y del Sonido en Adultos con Implante Osteointegrado.  
El estudio está dirigido acorde a la Declaración de Helsinki (2008). Además de 
este documento informativo, usted recibirá una explicación completa del proceso de 
este estudio. Si tiene alguna pregunta al respecto, por favor no dude en consultarnos en 
cualquier momento. Firmar este formulario significa que usted accede de forma 
voluntaria a tomar parte en este estudio.  
Estamos interesados en conocer cómo se siente y cómo maneja su pérdida 
auditiva. Por ello se le pedirá que complete unos cuestionarios acerca de la impresión 
subjetiva que tiene de su calidad de vida. Los cuestionarios valoran su estado actual, así 
como la percepción que tiene sobre el periodo previo a la recepción del implante. Si 
usted ya utiliza un implante osteointegrado, uno de los cuestionarios se le pasará dos 
veces, con un descanso entre ambos de aproximadamente una hora.  
Si tiene alguna otra duda sobre la evaluación o los derechos de los participantes, 

















¡Por favor complete todos los espacios en blanco de este documento! 
¡No deje espacios vacíos! 
 






        
 1. Persona que guía la evaluación:   Fecha de evaluación 
 




      
 
      
 









Día   Mes     Año 
Nota Importante: NO empiece ninguna evaluación específica del estudio antes 
de que el paciente haya devuelto el ICF firmado y fechado. Únicamente se 
permiten preguntas de modo oral, así como la colección de datos de la 
anamnesis realizada con test rutinarios previos. 
 
NO utilice el nombre de los sujetos ni ningún tipo de identificador en ningún 








3. Criterios de Selección  
  
Criterios de Inclusión  
          
Sí 
   
No 
   
                 
 
                    
 
  El sujeto es mayor de 18 años                  
 
                    
 
  Portador de un implante de conducción ósea                  
 
                    
 
  No patologías asociadas (física o mental)                  
 
                    
 
  Reunión de criterios de selección de la clínica                  
 
                    
 
  Buena condición mental y física                  
 
                   
 
  Criterios de Exclusión                Sí    No   
 
                 
 
  Falta de conformidad con alguno de los criterios de inclusión               
 
                    
 
  Participantes menores de 18 años de edad                  
 
                    
 
  Patologías adicionales diagnosticadas                  
 
                          
 
  4. Datos Demográficos                       
 
                          
 




                       
 
    
Años                                             
 
                          
 
  Género   Femenino      Masculino           
 






      
No 
           
             
 




                         
 
  Nivel Educativo   Básica    Secundaria    Universitaria     
 
                         
 
  
Situación de convivencia 
  
Solo 
   
Con otros 
   
Residencia 
     
               
              
 
 Casado        Sí              No             
 
                                          
 




                                        
 
 5. Historia Auditiva                                    
 
                                    
 
           Bilateral          Unilateral         
 
                                         
 
 Tipo de Pérdida Auditiva             Oído       Oído              
         
 
                
 
    
           
Izquierdo 
    
Derecho 
          
                              
 
                                           
 
          Oído    Gradual-      
Súbita 





Cómo desarrolló la Pérdida 
    
Izquierdo 
    
mente 
               
                        
                                
 
                                      
 
 Auditiva        
Oído 
   
Gradual- 
     
Súbita 
      
N/A 
   
 
                          
 
          
Derecho 
    
mente 
              
 
                                     
 
                                           
 





Comienzo de la Pérdida Auditiva 
  
Izquierdo 
                    
 
   
 
                      
                         
 
                               
 
      
Oído 
                 
N/A 
   
 
                  
 
                   
 
                                     
 
                Derecho                                                            
 
                                           
 
                 (ej. 2009)        Año            
 
                                        
 
 Cirugías previas de oído                                    
 
                            
 
 Oído Izquierdo  Sí     No      Oído Derecho   Sí      No     
 
                          
 
 Si Sí, ¿qué cirugías?          Si sí, ¿qué cirugías?   
 
                                           
 






















Etiología de la Pérdida Auditiva 
   
 Marque la respuesta apropiada para oído 
 
 
     
 
         
izquierdo y derecho (
✓
)                  
 
                     
 
     D        I           D   I  
 
                     
 
 Otitis crónica       Otosclerosis         
 
                     
 
 Colesteatoma       Sordera súbita         
 
                     
 
 Malformación ótica       Cirugía         
 
                     
 
 Cocleopatía       Desconocido         
 
                     
 
 Otros:                   
 
                     
 
                     
 
                   
 
 5. Uso de la Ayuda Auditiva                
 




                
                
 
                  
 
 Tipo de ayuda Auditiva   
Implante Conducción 
ósea    Audífono   N/A    
 
                  
 
 ¿Cuándo recibió el dispositivo?          N/A    
 
                    
 
         (ej. 2009)    Año     
 
                
 




 Uso infrecuente     9 –12 horas         
 
            
 
 0 –4 horas        12 –16 horas        
 
            
 
 4 –9 horas        Más de 16 horas        
 
                  
 
 Oído Derecho                
 
        
 
 Tipo de Ayuda Auditiva   
Implante Conducción 
ósea    Audífono   N/A    
 
                 
 
 ¿Cuándo recibió el dispositivo?          N/A    
 
                    
 
         (ej. 2009)    Año     
 
             
 




 Uso infrecuente     9 –12 horas         
 
            
 
 0 –4 horas        12 –16 horas        
 
            
 
 4 –9 horas        Más de 16 horas        
 











ESTUDIO DE CALIDAD DE VIDA EN ADULTOS CON ICO 
 





Por favor conteste a todas las preguntas. Algunas preguntas parecen 
idénticas, aunque hay diferencias. Por favor lea todas las preguntas y 
dese tiempo suficiente para responder. Por favor rodee con un círculo 



















       
                      
 
                               
 
                   
 
 Persona que guía el cuestionario:      Fecha             
 
                  
 
     (ej. 01ENE11)            
  
Día Mes     Año 





















ESTUDIO DE CALIDAD DE VIDA EN ADULTOS CON ICO 
 







Por favor responda a las siguientes 60 preguntas referentes a su situación 
 
desde que utiliza el implante de conducción ósea (Responda “no aplicable” 



















       
                     
 
                              
 
                   
 
 Persona que guía el cuestionario:      Fecha             
 
                              
 
                              
  
(ej. 01ENE11) 
   Día   Mes   Año 
 












Esta pregunta es un ejemplo e ilustra una respuesta apropiada. Por favor absténgase de  
responder a la siguiente pregunta. El cuestionario comienza en la siguiente página. 
 




 2. ¿Puede oír ruidos de fondo (cisterna del sanitario, aspiradora)?  
        
 Nunca Alguna vez Regularmente Casi siempre Siempre N/A  
        
        
        


































ESTUDIO DE CALIDAD DE VIDA EN ADULTOS CON ICO 
 





Por favor responda a las siguientes 60 preguntas referentes a su situación  
previa a recibir el implante de conducción ósea (utilice “no aplicable” sólo si  


















          
                        
 
                                 
                         
 
 Persona que guía el cuestionario:      Fecha                   
 
      
(ej. 01ENE11) 
                   
                        
 
         
Día 






               
 
                       
 
                                
 







 Esta pregunta es un ejemplo e ilustra una respuesta apropiada. Por favor absténgase de 
responder a la siguiente pregunta. El cuestionario comienza en la siguiente página. 
 
 Por favor marque la opción que mejor se corresponda con lo que usted se identifique. 
 
 3. ¿Podía oír ruidos de fondo (cisterna del sanitario, aspiradora)?  
        
 Nunca Alguna vez Regularmente Casi siempre Siempre N/A  
        
        
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